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Zur  Technik  der  Oardiolysis. 

Von 
Prof.  Dr.  Fritz  König  in  Altona. 
Vor  jetzt  5  Jahren  hat. Brauer^  die  Anregung  zu  einer  für  die 
relatiV    seltenen  —  geeigneten  Fälle  ungemein  sinn-  und  segens- 
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reichen  Operation  gegeben,  welche  er  Cardiolysis  nannte.  Nach 
chronischen  Entzündungen  des  Herzbeutels,  der  Pleura,  des  Media- 
stinum entstehen  Verlötungen  des  Herzens  mit  der  Thoraxwand, 
welche  ihren  Ausdruck  darin  finden,  daß  die  letztere  den  Kontrak- 
tionen des  Herzens  folgt;  bei  der  Systole  entsteht  eine  Einziehung 
der  vor  dem  Herzen  gelegenen  Teile  bzw.  der  ganzen  Thoraxwand, 
bei  der  Diastole  federt  die  letztere  schnellend  zurück.  Das  Herz 
geht  an  der  Mehrarbeit  zugrunde,  es  entstehen  Myodegeneratio  und 
Kompensationsstörungen,  welche  sich  in  Unregelmäßigkeit  der  Herz- 
aktion, Stauungserscheinungen,  Leberschwellung,  Ascites  usw.  bekunden. 
Brauer  schlug  vor,  die  knöchernen  Bestandteile  über  dem  Herzen 
zu  entfernen:*  den  nunmehr  es  bedeckenden  Weichteillappen  würde 
es  leichter  mitbewegen  können.  In  der  Tat  haben  die  Erfolge  der 
bei  sorgfältiger  Indikationsstellung  ausgeführten,  allerdings  noch  spär- 
lichen Operationen  ihm  Recht  gegeben:  das  Herz  beruhigt  sich  nach 
der  »Sprengung«  des  knöchernen,  stark  elastischen  Rippenringes  noch 
währeufl  der  Operation,  wie  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  und  wird  kräftig  genug,  die  gestörte  Kompensation  mehr  oder 
weniger  vollständig  wieder  einzuholen. 

Die  Technik  der  Operation,  wie  sie  in  den  ersten  Fällen  von 
Petersen  und  Simon 2  und  in  den  wenigen  später  von  Meyer- 
Westfeld^,  v.  Beck*  und  Danielsen^  veröffentlichten  Fällen  aus- 
geführt wurde,  gestaltete  sich  so,  daß  über  dem  Herzen  zwei  oder 
mehr  Rippen  in  verschiedener  Ausdehnung  entfernt  wurden,  oder  es 
wurden  sogar  (Simon)  Teile  des  Stemum  mit  entfernt.  Im  weiteren 
Verfolg  waren  die  Operateure  bemüht,  das  ganze  Rippenperiost  oder 
sogar  die  Interkostalmuskeln '  (v.  Beck)  mit  zu  beseitigen.  Auf  diesen 
Akt,  die  Exzision  des  vorderen  und  hinteren  Periosts,  wird  von 
den  Autoren  ganz  besonderer  Wert  gelegt,  von  dem  Gedanken 
aus,  daß  eine  Regeneration  der  Rippen  den  Erfolg  illusorisch  machen 
würde.  Rehn  glaubte  schon  an  einem  von  Brauer  1903  demon- 
strierten Pat.  diese  Tatsache  konstatieren  zu  können,  wurde  aber  von 
Brauer  dahin  berichtigt,  daß  in  diesem  Falle  infolge  Resektion  von 
nur  zwei  Rippen  die  benachbarten  Rippen  so  eng  zusammenrücken 
konnten,  daß  scheinbar  die  Lücke  wieder  ausgefüllt  war. 

Die  Frage,  ob  das  Periost  entfernt  werden  muß,  ist  wichtiger, 
als  es  zunächst  scheinen  mag;  denn  alle  Operateure  sind  darin  einig, 
daß  dieser  Akt  große  Schwierigkeiten  bereite,  daß  man  sehr  vorsichtig 
dabei  sein  müsse,  kurz  daß  er  den  Eingriff  kompliziere.  Das  ist  aber 
sehr  unerwünscht;  denn  schon  die  Narkose  kann  bei  dem  labilen 
Herzöü  Sorge  machen,  und  man  soll  jede  Erschwerung  der  Operation 
vermeiden.     Die  Schwierigkeit  der  Entfernung  des  hinteren  Rippen- 


2  Verhandlungen  des   XXXII.  Kongresses   der  Deutschen   Gesellschaft   für 
Chirurgie  1903. 

8  Münchener  med.  Wochenschrift  190Ö. 

*v.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXIII.  Hft.  4. 

5  Bruns'  Beiträge  zur  Chirurgie  Bd.  LI.  p.  131. 


Zentralblatt  fOr  Chirurgie.     Nr.  27.  779 

Periosts  aber  ist    einfach   erklärt.    Es   handelt    sich   durchaus   nicht 
immer  mn   fingerdicke  Schwarten,  welche    den   Eaum  zwischen   dem 
Herzen  nnd    dem  Rippenperiost  ausfüllen  und  dann  ja  die  Exzision 
gefahrlos    machen  würden.     Denn  die   Sorge,  daß  wir  bei  dünneren 
Auflagerongen    einmal   ins   Perikard   oder   den   Herzmuskel   geraten 
können,    ist    noch  die  geringere.    Es  liegt  ja,  wovon  ich  mich   auch 
selbst  bei  Ijeichenuntersuchungen  überzeugt  habe^,  in  manchen  Fällen 
das  Herz    direkt  frei  hinter  den  Bippen,  aber  meist  geht  doch  die 
Pleura,  wie  d^^  Waldeyer,  Tanja^  und  nachher  viele  andere  fest- 
gestellt baben,   bis  fast  an  den  linken  Stemalrand.     Nun  muß  zwar 
ixL  diesen  Fällen,  wenn  sie  überhaupt  die  Symptome  der  systolischen 
Smziebnng  und  des  diastoUschen  Schleudems  der  Thoraxwand  zeigen, 
Äüch  dieser  Teü  der  Pleurablätter  Verwachsungen  haben,  sie  brauchen 
aber,  wie    auch  unser  Fall  zeigen  wird,  keineswegs  zur  Ausschaltung 
dieses  Baumes  zu  führen,  sondern  es  können  Teile  des  Pleuraraumes 
durchaus  frei  geblieben  sein.   Daß  es  aber  bei  freier  Pleura  unendlich 
schwer,  ja  direkt  unmöglich  ist,  das  hintere  Bippenperiost  ohne*Ver- 
letzong    der  Pleura   zu   exzidieren,  davon   kann   man   sich   an   jeder 
Leiche  überzeugen.   Es  ist  eine  mühselige  Arbeit,  die  schheßlich  doch 
nicht  Tollständig  wird;    leicht  wird  dabei  die  Pleura  eröffnet.    Eine 
kleine  Liasion,  wie  sie  in  unserem  Falle  passierte,  ist,  wenn  man  sie 
gleich  wieder    durch   Naht   schließt,  ohne   Bedeutung;    größere   Zer- 
räfiongen    könnten   aber    gerade    bei    unseren    Kranken    bedenklich 
Verden. 

leb  babe  nun  rein  subperiostal  reseziert,  und  da  der 
Emgrifi  bis  zu  dem  2^1^  Jahr  später  eingetretenen  Tode  der  Frau 
«inen  Tollen  Erfolg  für  die  Herzarbeit  erzielte,'  so  ist  es  wohl  inter- 
essant, wie  sich  die  Verhältnisse  am  anatomischen  Präparat  darstellen. 

Auf  die  von  Prof.  Umber^  seinerzeit  sehr  genau  beschriebene  klinische 
Geschichte  der  znr  Zeit  der  Operation  42jährigen  Frau  gehe  ich  hier  nicht  näher 
«m.  Vor  Jahren  hatte  sie  eine  linksseitige  Eippenfellentzündung  durchgemacht; 
ihre  Herzbeschwerden,  welche  im  Sommer  1904  zu  hochgradigen  Zirkulations- 
ttönixigen  gefuhrt  hatten,  bestanden  schon  einige  Jahre.  Ebenso  auffallend  wie 
&  heraystollBche  Einziehung  war  das  diastolische  Zurückschleudem  der  Thorax- 
wand.  Wochenlange  interne  Behandlung  vermochte  wohl  in  der  Bettruhe  die 
•chweisten  Symptome  zurückzubringen,  bei  jedem  Versuch,  aufzustehen,  kehrten 
ne  wieder. 

A^  25.  Juli  1904  machte  ich  an  der  von  der  inneren  Abteilung  verlegten 
Pai.  in  Moiphium-Äthemarkose  (+10  g  Chloroform)  einen  von  der  Höhe  der 
IV.  Kippe  am  linken  Stemalrand  in  nach  unten  konvexem  Bogen  verlaufenden 
Sdinitt  bis  zur  Kreuzungsstelle  der  VI.  Rippe  mit  der  Mammillarlinie,  trennte 
PactoraliB  und  Serratus  und  schlug  die  Mamma  aufwärts.  Dann  resezierte  ich 
<üe   VL  Rippe   in  6  cm  knöcherner,  2  cm   knorpliger  Ausdehnung,   darauf   die 


0  Über  gleichzeitige  Yerletzung  von  Brust-  und  Bauchhöhle.    Berliner  klin. 
Wodienflchrift  1900.  Nr.  2. 

7  S.  bei  Eichel,  Die  Schußverletzungen  des  Herzbeutels,  v.  Langenbeck's 
ArchiT  Bd.  LIX.  p.  1. 

8  Ferikardiomediastinale  Verwachsungen  und  Cardiolysis.     Therapie  der  Ge- 
genwart 1905.  Nr.  1. 
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V.  und  IV.  Bippe  in  entsprechender  Länge.  Am  Periost  der  VL  Eippe  entsteht  ein 
kleines  Loch  in  der  Pleura,  das  vernäht  wird,  auf  weitere  Entfernung  von  Periost 
wird  verzichtet.  Durch  die  Operation  ist  ein  über  handtellergroßer  Defekt  in  der 
knöchernen  Thoraxwand  entstanden.  Der  Puls  wird  während  der  Operation  immer 
besser,  ist  am  Ende  ruhig  und  voll.  Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  kleine  tam- 
ponierte Lücke  vernäht. 

Am  Schluß  sieht  man  die  systolische  Einziehung  in  der  entknöcherten  Partie, 
die  übrige  Thoraxwand  nimmt  nicht  mehr  daran  teil.  Außer  eifern  vorüber- 
gehenden Erguß  in  die  linke  Pleura  war  der  Verlauf  ungestört;  Pat.  wurde  nach 
14  Tagen  zur  inneren  Abteilung  zurückverlegt.  2  Jahre  später  konnte  sie  Prof. 
TJmber  in  guter  Verfassung  noch  einmal  demonstrieren.  Erst  nach  einem  weiteren 
halben  Jahre  traten  schwere  Krankheitserscheinungen  auf,  wie  die  Sektion  zeigte 
eine  allgemeine  Miliartuberkulose,  die  zum  Tode  flirte. 

An  dem  Präparat  sieht  man  nun  eine  völlige  Verwachsung  beider  Herzbeutel- 
blätter, zum  Teil  mit  Kalkablagerungen;  der  vor  dem  Herzen  gelegene,  bis  gegen 
das  Stemum  sich  erstreckende  Pleurasack  zeigt  chronische  Entzündung,  Verdickungen 
und  Reste  von  Adhäsionen,  welche  indes  offensichtlich  im  Laufe  der  Zeit  wieder 
voneinander  gerissen  sind.  Nach  dem  Zwerchfell  finden  sich  abnorme  Fixationen. 
Es  scheint  mir  außer  Zweifel,  daß  die  Adhäsionen  der  vor  dem  Herzen  gelegenen 
Pleurablätter  zur  Zeit  der  Operation,  also  der  stärksten  Störungen,  in  weiter  Aus- 
dehnung bestanden  und  sich  erst  später  mehr  und  mehr  lösten. 


Mehr  als  das  interessiert  uns  die  knöcherne  Thoraxwand:  dieselbe  ist  im 
Operationsgebiet  in  Handtellergröße  nachgiebig  geblieben.  Wie 
wenig  in  den  2V2  Jahren  eine  knöcherne  Eippenbildung  vom  Periost  aus  ein- 
getreten ist,  mag  das  beigegebene  Röntgenogramm  illustrieren;  sie  beschränkt  sich 
auf  einige  unregelmäßige  Zacken  an  den  Resektionsstellen  und  einige  ganz  schmale 
Linien. 

Nun  weiß  ich  wohl,  daß  unsere  Rippenresektionen  häufig  von 
Knochenbildung  gefolgt  sind,  freilich  eigentlich  keinen  vollwertigen 
Rippen,  sondern  verschmächtigten  und  oft  unregelmäßig  geformten 
Ersatzstücken.     Aber  einmal  bestehen  da  meist  noch  virulente  Ent- 
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zändangeii  (durch  Empyem  usw.},  welche  den  Keiz  vermehren  und  an 
den  gewöhnlichen  Besektionsstellen  rücken  die  benachbarten  Eippen  — 
es  handelt  sich  doch  gewöhnlich  nur  um  eine  bis  zwei  resezierte  — 
so  nahe  zusammen,  daß  sie  die  stehengebliebenen  Teile  mechanisch 
reizen.  Bei  den  breiten  Hesektionsfeldern  der  Cardiolysislücke  fallen 
alle  diese  begünstigenden  Ursachen  fort,  und  außerdem  würde  die 
ToUe  Eontinuität  der  gesprengten  Thoraxwand  doch  nie  eintreten 
können,  weil  der  entfernte  Knorpel  sich  nicht  ersetzt.  Ich  glaube 
nach  allem,  auch  wenn  ich  die  von  uns  gemachte  Beobachtung  nicht 
als  allgemeingültig  hinstelle,  daß  die  Gefahren,  die  vom  stehenbleibenden 
Periost  erwachsen  können,  überschätzt  worden  sind  und  würde  für 
künftige  Falle  einen  mittleren  Weg  einzuschlagen  raten,  nämlich  das 
Tordere  Periost  mit  den  Rippen  zu  resezieren,  das  hintere 
aber  unbekümmert  stehen  zu  lassen.  Vielleicht  könnte  man 
die  Eoiochenresektionsflächen  mit  Muskeln  überlagern.  Im  übrigen 
scheint  die  von  uns  gewählte  Ausdehnung  der  Resektion  auf  die  IV., 
V.  nnd  VI.  Rippe,  wie  dies  auch  Küttner*  neuerdings  wieder  getan 
kat^  und  zwar  Ton  etwas  außerhalb  der  Mammillarlinie  bis  einige 
Zentimeter  in  die  knorplige  Rippe  hinein,  den  Indikationen,  sofern 
nicht  direkte  Schwarten  weiter  bis  zum  Stemum  hin  gefunden  werden, 
Toll  zu  genügen,  und  sie  entspricht  auch  der  Forderung,  die  Cardio- 
lysis  so  einfach  als  möglich  zu  gestalten. 


I  Nelaton  et  L.  Ombredanne.     Les  autoplasties.  —  Levres, 

jenes,  oreilles,  tronc,  membres. 
Thfese  de  Paris,  6.  Steinhell,  1907. 
Der  vorliegende,  zu  dem  Sammelwerke  Traite  de  mödecine  opdra- 
töire  et  de  thörapeutique  chirurgicale  gehörige  Band  behandelt  die  im 
Titel  angegebenen  Plastiken  und  ist  somit  eine  Ergänzung  des  vorher 
erschienenen  »Rhinoplastik«.  Verff.  haben  sich  nicht  darauf  beschränkt, 
schmatisch  die  einzelnen  Methoden  nebeneinander  aufzuzählen,  sondern 
geben  bei  jeder  einzelnen  ihre  Vor-  und  Nachteile  an,  indem  sie  die 
iben  am  brauchbarst  erscheinende  äußerlich  sichtbar  zuerst  besprechen. 
Berücksichtigt  ist  neben  der  französischen  hauptsächlich  die  deutsche 
Literatur.  Sehr  anschauliche  Figuren  sind  im  Text  bei  den  verschie- 
denen Operationen  angebracht,  welche  die  einzelnen  Akte  beschreiben, 
«nd  außerdem  meist  das  Bild  einer  wohlgelungenen  Plastik  geben,  um  so 
das  endgültige  Resultat  zu  zeigen.  Der  Geübtere  kann  an  den  Figuren 
die  Methoden  schnell  übersehen,  ohne  den  Text  lesen  zu  müssen. 
Am  ausführlichsten  ist  das  Kapitel  über  Lippenplastik.  Hier  wie 
radi  sonst  sind  zunächst  die  einzelnen  Krankheiten  angeführt,  bei 
denen  Plastiken  notwendig  werden  können,  und  so  ergibt  sich  von 
selbst  die  Einteilung  in  primäre  und  sekundäre  Verfahren.  Bei  dem 
Kapitel  über  Plastik  am  Rumpf   und   den  Gliedmaßen,  in  dem  sich 


*  8.  bei  Danielsen. 


7S2  Zentralblatt  fOr  Chimrgie.     Nr.  27. 

sonst  alle  nur  möglichen  Lappenbildungen  finden,  fällt  es  auf,  daß 
das  Krause 'sehe  Verfahren  überhaupt  nicht  erwähnt  ist.  Es  er- 
scheint dies  um  so  wunderbarer,  wenn  man  an  den  Figuren  sieht,  zu 
welch  unbequemen,  unnatürlichen  Lagen  die  Operierten  verurteilt . 
werden,  z.  B.  bei  der  Lappenbildung  für  den  Handrücken  vom  Rücken 
aus  oder  für  eine  solche  des  rechten  inneren  Fußrandes  von  der  linken 
Wade  nach  O.  Costa  (Breslau;. 

2)  Murphy.     Neurological  surgery. 

(Surgery,  gynaecol.  and  obstetr.  Bd.  IV.  Hft.  4.) 

3)  Derselbe.     Surgery  of  the  spinal  cord. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  M'ärz  2.) 
In  seiner  ersten,  sehr  ausführlichen  Abhandlung  gibt  M.  eine 
wohl  im  ganzen  richtige  Gesamtübersicht  des  Standes  der  Nerven- 
chirurgie von  heutzutage.  Er  beginnt  mit  der  groben  und  feinen  Ana- 
tomie des  Nervensystems,  ohne  welche  die  ganze  Nervenchirurgie, 
besonders  auch  die  Regeneration  von  Nerven,  unverständlich  ist.  Die 
Degeneration  und  Regeneration  werden  ausführlich  besprochen.  Chi- 
rurgische Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Rückenmarkes  bilden 
den  ersten  Abschnitt  des  praktischen  Teiles.  Quetschung,  Erschütte- 
rung, Stichwunden,  Blutungen  ins  Mark  und  den  Wirbelkanal,  Ver- 
renkungen und  Brüche  der  Wirbelsäule  mit  den  ihnen  folgenden 
Schädigungen  des  Markes,  Schußwimden,  Tuberkulose  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarkes,  Geschwülste,  Spina  bifida  werden  nacheinander 
abgehandelt,  in  ihrer  Zugänglichkeit  für  chirurgische  Eingriffe 
gewürdigt,  und  für  die  meisten  dieser  Schädigungen  werden  selbst- 
beobachtete Fälle  beigebracht.  Bei  den  Geschwülsten  bringt  Verf. 
zahlreiche  Tabellen  und  Schemata,  die  den  Sitz  der  Geschwulst  aus 
den  Ausfallserscheinungen  festzustellen  erleichtem  sollen. 

Die  Chirurgie  der  peripheren  Nerven.  Auch  sie  wird  eingeleitet 
mit  anatomischen  und  physiologischen  Betrachtungen  und  Nachricht 
über  Ergebnisse  experimenteller  Forschungen  über  Nervenanastomose 
u.  dgl.  Dann  bespricht  M.  deren  praktische  Ausführung  und  An- 
wendung bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  (FaciaJüslähmung, 
Poliomyelitis)  ebenso  die  Nerventransplantation.  Für  beide  Opera- 
tionen bringt  er  Tabellen  über  experimentelle  und  klinische  An- 
wendung, wie  sie  von  verschiedenen  Autoren  mitgeteilt  sind.  Die 
Nervendehnung  und  ihre  Anwendung  bildet  den  Gegenstand  des 
folgenden  Kapitels:  12  selbst  beobachtete  Operationen  derart  bei 
TJnterschenkelgeschwüren,  Malum  perforans,  Varicen,  bringt  er  in 
TabeUenform.  Die  Nervennaht  in  ihren  verschiedensten  Ausführungen 
mit  Einschluß  der  Überpflanzung  ganz  losgelöster  Nervenstücke  aus 
anderen  Körperteilen  und  Individuen  vdrd  in  dem  folgenden  Abschnitt 
besprochen.  Auch  hier  bringt  Verf.  eine  Anzahl  selbst  ausgeführter 
Operationen  in  Form  kurzer  Krankengeschichten  imd  über  Nerven- 
verletzungen und  die  bei  diesen  erzielten  Erfolge  eine  Tabelle  (12  Fälle). 
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Als  Leitsatz  für  die  Nervenchirorgie  ergibt  sich  ihm  aus  seinen  Be- 
obachtungen: Alle  Nerven,  die  ein  Neurilemm  haben,  sind  unter 
geeigneten  Bedingungen  regenerationsfähig,  solche  ohne  Neurilemm 
mdi  Eine  Anzahl  Abbildungen  dienen  dazu,  sowohl  die  theoretischen 
Kie  praktischen  Abhandlungen  deutlich  zu  machen.  Aus  dem  offenbar 
reichen  Schatz  seiner  Erfahrung  auf  klinischem  G-ebiete  bringt  Verf. 
aber  nur  ganz  wenige  Bilder,  die  meisten  sind  aus  bekannten  Lehr- 
büchern entlehnt.  Die  Arbeit  bringt  keine  grundlegenden  Neuerungen 
oder  erstaunliche  Erfolge,  ist  aber  sehr  geeignet,  schnell  einen  Über- 
bGck  über  den  Gregenstand  zu  gewähren. 

Die  zweite  Arbeit  ist  nur  ein  Auszug  aus  der  vorigen. 

Trapp  (Bückeburg). 

4)  Bömheld.     Über  den  Schwielenkopfschmerz. 

Med.  Korrespondenzblatt  des  Württemberg,  ärztl.  Landesvereins  1907.  März  23.) 
R.  hat  in  zahlreichen  Fällen  das  bisher  viel  zu  wenig  bekannte 
und  berücksichtigte  Krankheitsbild  des  Schwielenkopfschmerzes  beob- 
achtet Meist  handelt  es  sich  um  Frauen;  das  Leiden  ist  chronisch, 
und  immer  auf  eine  Erkältungsschädlichkeit  zurückzuführen.  Der 
Schmerz  beginnt  im  Nacken  und  Hinterkopf,  strahlt  von  da  aus  ein- 
mal nach  dem  ganzen  Kopf,  sodann  nach  dem  Eücken  und  den  Schul- 
tern aus.  Fast  regelmäßig  findet  man  sehr  schmerzhaft  schwielige 
Einlagerungen  und  höckerige  Verdickungen  an  den  Ansatzstellen  der 
Nackenmuskeln  am  Schädel,  also  an  der  Linea  semicircularis,  am 
Warzenfortsatz,  auch  in  der  GaJea  und  in  den  Muskelbäuchen  der 
Hals-  und  Nackenmuskeln.  Pathologisch-anatomisch  sind  diese  Ge- 
büde  bisher  nicht  untersucht  worden.  Es  handelt  sich  aber  jedenfalls 
am  Reste  einer  abgelaufenen  Myositis.  Differentialdiagnostisch  kom- 
men Neuralgien  und  Migräne  in  Betracht.  Bei  allen  langdauemden 
Kopfweh  formen,  die,  vorwiegend  im  Nacken  und  Hinterkopfe  lokali- 
siert, erst  im  mittleren  oder  höheren  Lebensalter  auftreten  und  bei 
AüsschluB  von  Arteriosklerose,  Wirbelkaries  usw.  Erkältungschädlich- 
keiten in  der  Anamnese  erkennen  lassen,  ist  in  erster  Linie  an  den 
Schwielenkopfschmerz  zu  denken.  Aus  einer  akuten  Myalgia  capitis 
et  cervicalis  kann  sich  event.  ein  Schwielenkopfschmerz  entwickeln. 
Die  Prognose  ist  günstig.  Therapeutisch  empfiehlt  R.  in  frischen 
Fäüen  innerlich  Salizylate,  örtliche  Wärmeanwendung,  nach  einigen 
Tagen  Massage,  innerlich  Jodkali,  örtliche  Heißluftdusche,  event.  Köpf- 
stauung nach  Bier.  Die  Massagebehandlung  muß  mindestens  6  Wochen 
durchgeführt  werden.  Mohr  (Bielefeld). 

5  C.  Debierre.     Le   cerveau    et   la   moelle   ^piniere    avec 
applications  physiologiques  et  medico-chirurgicales. 

Paris,  Alcan,  1907. 
Das  vorliegende,  mit  zahlreichen  Figuren  ausgestattete  Werk  ent- 
ladt eine  genaue  Beschreibung  der  makroskopischen  Anatomie,   der 
Histologie   des    Zentralnervensystems,    sowie    seiner    physiologischen 
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Funktionen.  Am  Schluß  der  einzelnen  Abschnitte  sind  die  bei  Er- 
krankung oder  Verletzungen  der  verschiedenen  Teile  auftretenden 
Ausfallserscheinungen  entwickelt  und  die  sich  hieraus  ergebende 
Herddiagnose.  In  diesem  Sinne  kann  man  sich  über  die  Pathologie 
des  Zentralnervensystems  sehr  gut  orientieren,  weniger  indes  über  die 
eigentlichen  klinischen  Erscheinungen  und  die  Therapie  der  Krank- 
heiten, da  diese  sehr  kurz  und  mehr  summarisch  behandelt  sind. 

Coste  (Breslau). 

6)    Dawbarn.     Sequestration   anaemia   in   brain  and    skull 

surgery. 

(Annais  of  surgery  1907.  Februar.) 

Verf.  schlägt  vor,  bei  jeder  Schädel-  und  Gehirnoperation  das 
venöse  Blut  in  den  Beinen  gestaut  zu  halten.  Zu  diesem  Zwecke 
legt  er  vor  Beginn  der  Narkose  je  ein  längsgefaltetes  Handtuch  um 
die  Oberschenkel  dicht  unterhalb  der  Leistenbeuge,  über  dieses  Hand- 
tuch kommt  ein  Gummischlauch,  der  so  fest  angezogen  wird,  daß  das 
arterielle  Blut  noch  in  die  Beine  hinein-,  das  venöse  aber  nicht  völlig 
heraustreten  kann.  Man  hat  eine  Kontrolle  im  Verhalten  des  Pulses; 
es  soll  der  Schlauch  so  angezogen  werden,  daß  der  Puls  weich  und 
nicht  mehr  gespannt  ist.  Die  Beine  werden  dann  in  heiße  Tücher 
gewickelt,  die  von  Zeit  zu  Zeit  mit  heißem  Wasser  befeuchtet  werden. 
Die  Vorteile,  die  aus  diesem  Verfahren  bei  Schädeloperationen  er- 
wachsen, sind  folgende:  1)  ist  die  Blutung  infolge  der  verminderten 
Gefäßspannung  bedeutend  geringer;  2)  wird  der  —  z.  B.  bei  Gehirn- 
geschwülsten —  erhöhte  Gehimdruck  herabgesetzt,  wodurch  Chok  resp. 
Lähmung  des  Atmungszentrums  vermieden  wird;  3)  wird  weniger 
Chloroform  resp.  Äther  gebraucht,  da  sich  das  Gehirn  im  Zustande 
einer  den  Schlaf  begünstigenden  Anämie  befindet.  Tritt  ein  übler 
Zufall  infolge  zuviel  gebrauchten  Chloroforms  usw.  ein,  so  hat  man 
in  der  Lösung  des  Schlauches  und  in  dem  nun  in  die  Zirkulation 
tretenden  frischen  Blut  ein  vorzügliches  Gegenmittel  gegen  das  Nar- 
kotikum. —  Wenn  sonst  nach  beendeter  Operation  der  Schlauch  gelöst 
werden  soll,  so  müssen  erst  alle  Blutgefäße  unterbunden  sein.  Li 
heißes  steriles  Wasser  getauchte  Kompressen  können  sehr  gut  gegen 
parenchymatöse  Blutungen  auf  die  Schädelwunde  verwandt  werden. 
Eine  Kontraindikation  gegen  die  Blutstauung  in  den  Gefäßen  ist 
1)  eine  abnorme  Gerinnbarkeit  des  Blutes,  wie  sie  bei  Typhus,  Sepsis, 
Chlorose,  sowie  Anämien  jeder  Art  beobachtet  wird;  2)  eine  athero- 
matöse  Beschaffenheit  der  Gefäße. 

Verf.  hat  das  Verfahren  bei  sechs  Schädeloperationen  mit  sehr 
zufriedenstellendem  Resultat  angewandt.  Herhold  (Brandenburg). 
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7]  W.  Brann.    Zur  Freilegung  der  zentralen  Teile  der  mitt- 
leren Schädelgrube  (Ganglion  Gasseri  und  Sinus  cavernosus) 
und  der  Hypophyse. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Ghirnrgie  Bd.  LXXXYII.  p.  130.) 
Zar  Kritik  der  Technik  der  Erreichung  des  GrangUon  Gasseri 
hatR,  ein  Schüler  F.  Krause's,  an  25  Leichen  etwa  50  vergleichende 
Operationen  mit  den  verschiedenen  in  Frage  kommenden  Methoden 
gonadit  und  ist  zu  dem  Eesultate  gekommen,  daß  das  temporale  Yer- 
idiren  als  das  schonendste  und  dabei  röllig  ausreichende  zu  betrachten 
k.  Er  empfiehlt  aber  mehrere  Modifikationen  der  von  F.  Krause 
tag^benen  Methode.  Erstlich  soll  der  Knochen  stets  geopfert  wer- 
lien,  zweitens  statt  des  schmal  gestielten  und  hohen  (»uterusförmigen«) 
Sdilafenweichteillappens  Krause's  ein  Lappen  von  breiterer  Basis 
31/3-4  cm,  möglichst  der  ganzen  Breite  der  mittleren  Schädelgrube 
atsprechend),  aber  geringerer  Höhe  (2,5 — 3  cm,  wenig  die  Höhe  der 
Ohimnschel  überschreitend)  gebildet  werden,  wonach  die  Ejraniektomie 
mittels  Doyen's  Perforatoriums  und  Lüer'scher  Zange  erfolgt.  Auf 
diese  Weise  wird  die  Knochenvoroperation  rascher  und  schonender 
sosfohrbar,  liefert  aber  eine  Schädelbresche,  die  zur  Einsicht  in  die 
TSefe  Tollig  hinreicht.  Femer  empfiehlt  B.,  und  zwar  sowohl  auf 
finmd  eigener  übler  Erfahrungen,  die  er  hinsichts  Blutung  aus  der 
imeningea  media  machte,  als  auch  unter  Berücksichtigung  der  Literatur, 
m  der  die  Häufigkeit  der  durch  diese  Arterie  bedingten  Schwierig- 
kiten  erhellt,  die  präliminare  Unterbindung  der  Carotis  externa,  und 
mr  tief  am  Halse,  welche  nicht  nur  die  arterielle  Blutung,  sondern 
ifich  die  durch  Ablösen  der  Dura  vom  Knochen  entstehende  venöse 
211  beseitigen  oder  doch  mindestens  genügend  einzuschränken  ver- 
brechen dürfte.  Endlich  hebt  er  hervor,  daß  Operation  in  steil  sitzen- 
ist  Stellung  des  Fat.  sowohl  zur  Minderung  der  venösen  Blutung  als 
IDT  Herabsetzung  störender  Himspannung  ein  unentbehrliches  Hilf  s- 
Dittelist. 

Die  eigenen  von  B.  beigebrachten  klinischen  Erfahrungen,  die 
»ne  Ausführungen  belegen,  betreffen  eine  G-anglionexstirpation,  eine 
ffiunatomausräumimg  bei  traumatischer  Meningeablutung  und  einen 
Engriff  wegen  Himschuß  (Selbstmord).  In  allen  Fällen  w;urde  mittels 
fa  geschilderten  temporalen  Verfahrens  vorgegangen,  das  stets  ge- 
ÄBgend  Kaum  gab.  Die  73jährige  Frau,  der  das  Ganglion  exstirpiert 
^rden,  starb.  Bei  der  Durchschneidung  des  IH.  Trigeminusastes 
vaie  die  Meningea  verletzt,  und  war  die  Blutung  aus  ihr  nur  durch 
Tamponade  stillbar.  Die  G-anglionexstirpation  ließ  man  30  Stunden 
spiter  bei  schon  recht  schlechtem  Zustande  folgen;  sie  wurde  nicht 
iuige  überlebt;  die  Sektion  ergab  ausgedehnte  Himerweichung  der 
Dcht  operierten  Seite.  Fall  2  (14jähriger  Knabe,  durch  Flaschen- 
«Uag  gegen  die  Schläfe  verletzt)  genas,  obwohl  intra  operationem 
«iwerer  Atmungsstillstand  eintrat,  der  erst  durch  Ausräumung  der 
Blotgerinnselmassen  beseitigt  wurde.    Besonders  interessant  ist  Fall  3, 

27** 
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da  in  diesem,  um  nach  der  Kngel  bzw.  einem  Abszeß  zu  suchen,  es 
gelang,  eine  Sonde  durch  den  Sinus  cavernosus  über  die  Schädebnitte 
in  die  Sella  turcica  einzuführen  und  hier  eine  größere,  mit  weichen 
Massen  gefüllte  Höhle  zu  konstatieren. 

Aus  der  Beobachtung  erhellt,  daß  die  Hypophjsengegend,  ent- 
gegen der  Ansicht  Schloff  er 's,  auch  von  der  mittleren  Schädelgrube 
her  angehbar  ist.  Man  kann  diese  Gegend  zwischen  I.  und  11.  Ast 
unter  dem  Sinus  cayemosus  (in  pathologischen  Fallen  durch  den 
Sinus)  und  unter  und  vor  dem  offenen  Winkel  der  Carotis  interna 
erreichen.  Zwar  ist  dieser  Zugang  für  gewöhnlich  zu  eng;  er  ist 
aber  bequem  durch  Eesektion  des  II.  Astes  und  Abhebung  des 
n.  Astes  und  des  Ghuiglion  bis  zum  III.  Aste  von  der  Basis  und 
Abschieben  des  Sinus  cavernosus  bis  an  die  Fissura  orbitalis  superior 
nach  vom  auf  mehr  wie  1  cm  Breite  —  von  der  Fissura  superior  bis 
zur  Carotis  interna  —  zu  erweitem,  so  daß  man  z.  B.  bequem  mit 
einem  Baspatorium  nach  der  Sella  zu  eindringen  kann. 

Melnhard  Sohmidt  (Cuxhaven). 


8)    Supfle.      Studien   über    die    Bakteriologie    der    akuten 
Mittelohrentzündung. 

(Zentralblatt  für  Bakteriologie  und  Farasitenknnde  Bd.  XLII.  I.  Abt.  Hfb.  4—8.) 
Zur  E[lärung  der  vielfach  noch  unklaren  Anschauungen  über  die 
Bakteriologie  der  akuten  Mittelohrentzündungen  hat  S.  eine  Beihe 
sehr  eingehender  Untersuchungen  angestellt.  Bei  der  Mangelhaftigkeit 
unserer  Kenntnis  bez.  der  Bakteriologie  des  normalen  Ohres  imter- 
suchte  S.  zunächst  den  Keimgehalt  des  normalen  äußeren  Gehör- 
ganges, über  den  in  dieser  Hinsicht  so  gut  wie  nichts  bekannt  war. 
Er  fand  —  entsprechend  der  makroskopischen  Sauberkeit  —  eine  mehr 
oder  weniger  große  Zahl  der  mannigfachsten  saprophytischen  Spalt- 
und  SproBpilze,  aber  nie  Strepto-  und  Pneumokokken.  Als  Infektions- 
weg fürs  Mittelohr  kommt  der  äußere  Gehörgang  höchstens  bei 
Trommelfellverletzungen  in  Betracht;  im  übrigen  erfolgt  die  Infektion 
durch  die  Tube  oder  auf  dem  Blutwege.  Bezüglich  des  Keimgehaltes 
der  gesunden  Paukenhöhle  konnte  Verf.  in  Übereinstimmung  mit  den 
früheren  Preysing'schen  Untersuchungen  und  späteren  Prüfungen 
am  Tier  feststellen,  daß  die  normale  Paukenhöhle  der  Begel  nach 
keimfrei  ist.  —  Über  die  klinisch-prognostische  Verwertung  der  wenig 
einheitlichen  bakteriologischen  Befunde  bei  akuten  Mittelohrentzün- 
dungen bestand  bisher  keine  völlige  Klarheit;  doch  sollten  von  den 
am  meisten  beobachteten  Keimen  Streptokokken  die  Erreger  der  bös- 
artigen, Pneumokokken  die  der  gutartigeren  Formen,  Staphylokokken 
sollten  für  den  chronischen  Verlauf  charakteristisch  sein.  —  Von  den 
vom  Verf.  mit  zuverlässigster  Technik  untersuchten  52  Otitiden  er- 
wiesen sich  9,  die  auch  klinisch  den  reinen  Tubenerkrankungen  nahe- 
standen, als  kulturell  steril.  Von  den  übrigen  43  Fällen  enthielten 
als  Hauptbefund  58,14^  Streptokokken,  18,61^  Streptokokkus  lan- 
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eeolatos  (Pneumokokkus),  13fibßi  Streptokokkus  mucosus,  9,3^  Sta- 
phylokokken, entweder  als  ßein^tur,  oder  untereinander,  oder  mit 
andereD  Keimen  Yergesellsdiaftet,  die  teils  als  Saprophyten,  teils  als 
Yenmremigongen  aus  dem  äußeren  Gehörgange  zu  beträchten  waren. 
TOfi  der  keimhaltigen  Ergüsse  ergaben  Beinkulturen.  Die  Dauer  der 
ErkrankoDg  war  ohne  Einfluß  auf  die  Zahl  der  beobachteten  Keim- 
arteo.  Keine  der  klinischen  Erscheinungen  ist  für  bestimmte  Arten 
TonMektionserregem  charakteristisch;  für  die  Form  der  Erkrankung, 
ob  jnesotympanal  oder  epitympanal,  für  Komplikationen  von  Seiten  des 
Waizenfortsatzes,  Verlauf  und  Dauer  kommen  weniger  Art  und  Viru- 
lenz des  Erregers  in  ursächlichen  Betracht,  als  allgemein-konstitutio- 
oelle  nnd  lokale  Verhaltnisse,  wie  anatomische  Beschaffenheit  des 
erkrankten  Mittelohrapparates,  akute  oder  chronische  Entzündungen 
ier  Nase  und  des  Nasenrachenraumes.  Zuverlässige  prognostische 
Schlisse  lassen  sich  aus  dem  bakteriologischen  Befunde  im  einzelnen 
licht  ziehen;  als  wahrscheinlich  jedoch  ist  anzunehmen,  daß  bei  ste- 
lilem  Erguß  der  Prozeß  in  glatte  Heilung  übergeht,  daß  die  Staphylo- 
bkken-  und  Pneumokokkeninfektionen  in  der  Begel  nicht  bzw.  nur 
selten  zu  Komplikationen  führen,  die  nicht  spontan  zurückgehen 
können;  die  weitaus  am  häufigsten  zu  beobachtenden  Streptokokken- 
otitiden  (Streptokokkus  pyogenes  und  mucosus)  pflegen  in  etwa  der 
Mite  der  Fälle  ohne  Operation  auszuheilen.        w.  Goebel  (Köln). 


9)  Heermaiiii.    Aseptik  in  der  Ohren-  und  Nasenchirurgie. 

(Y.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  TiXYKTT.  Hft.  3.) 
Yerf.  schildert  die  Aseptik,  wie  er  sie  in  seiner  Tätigkeit  als 
Obzen-  und  Nasenspezialist  durchführt.  Im  Sprechzimmer  werden 
nur  die  Untersuchungen  und  solche  Eingriffe  vorgenommen,  bei  denen 
£e  Aseptik  nicht  unerläßliche  Vorbedingung  ist.  Alle  blutigen  Ein- 
piSe,  bei  denen  es  auf  Asepsis  ankommt,  werden  in  einem  anderen 
Banme  ausgeführt  Die  Desinfektion  der  Hände  muß  eine  individuelle 
nin.  H.  hat  eine  eigens  hergestellte  Bethseife  in  Benutzung.  Die 
Börste  wird  vermieden.  Bei  Nasenoperationen  wird  der  Naseneingang, 
efeni  der  Schnurrbart  mit  Benzin  gereinigt.  Kokainlösungen  werden 
mit  Leitungswasser  verdünnt,  das  als  steril  anzusehen  ist.  Vor  einer 
Tonsillotomie  sollen  kariöse  Zahne  plombiert  oder  extrahiert  werden. 

E.  Siegel  (Erankfart  a.  M.). 

10)  Williams.     Operations  for  deflections  and  spurs  of  the 
nasal  septom,  with  special  reference  to  submucous  resection. 

(BristoL  med.-Ghir.  jonrn.  1907.  März.) 
W.  bespricht  kritisch  die  verschiedenen  für  die  Beseitigung  einer 
Yerbi^gung  bzw.  eines  Yorsprunges  der  Nasenscheidewand  angegebenen 
Operationsmethoden  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  submukösen 
Besektion.  W.  selbst  operiert  in  folgender  Weise:  zunächst  Inzision 
ia  Schleimhaut  an  der  konkaven  Seite,   nach  vom  von  der  Stelle 
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gelegen,  an  welcher  auf  der  Konvexseite  die  Knopflochinzision  ge- 
macht wird,  Ablösimg  des  Muko-Perichondrium  mit  dem  Elevator. 
Hierdurch  wird,  wenn  nunmehr  in  der  gebräuchlichen  Weise  auf  der 
konvexen  Seite  vorgegangen  wird,  die  Gefahr  einer  Schleimhaut- 
perforation beseitigt.    (17  Abbildungen.)  Mohr  (Bielefeld). 


11)  H.  Lorenz.     Eine  neue  Operationsmethode  f(Lr  doppel- 
seitige,   mit   rüsselartig   vorragendem  Zwischenkiefer   kom- 
plizierte Hasenscharte. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXXYII.  p.  410.) 
L.'s  an  einem  lOjahrigen  Mädchen  in  der  Hochenegg'schen 
TTliniTr  zu  Wien  mit  bestem  Erfolge  benutztes  Verfahren  besteht  in 
Wegschneidung  des  Zwischenkiefers  und  Verwendung  des  Philtrums 
zur  Hautbekleidung  des  Septums,  sowie  zur  Einbettung  in  den  Spalt 
des  Alyeolarfortsatzes,  worauf  nach  genügender  Mobilisierung  von 
Nasenflügeln  und  Oberlippenhälften  letztere  in  der  Medianlinie  ver- 
einigt werden.  Während  bei  jeder  Konservierung  des  Zwischenkiefers 
dessen  Zurücklagerung  eine  tiefe  Eindrückung  der  Nasenspitze  hervor- 
bringt und  damit  das  Profil  der  Nase  ruiniert,  erreichte  L.  durch  sein 
Verfahren,  wie  die  Photogramme  seiner  Operierten  zeigen,  ein  in  der 
Tat  ausgezeichnetes  Resultat.  Dem  einzigen  Mangel  desselben,  einer 
ungenügenden  Vorwärtswölbung  der  Oberlippe,  ist  durch  eine  künst- 
liche, Schneidezähne  tragende  Prothese  abgeholfen.  Die  Details  der 
Schnittführung  sind  durch  Figuren  erläutert.  Auf  diese  wird  hier 
verwiesen  und  nur  betreffs  Verwertung  des  Philtrums  bemerkt,  daB 
dasselbe  durch  einen  frontalen  von  oben  nach  unten  in  der  Mitte 
seiner  Dicke  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  geführten  Schnitt  so- 
zusagen entfaltet  wird.  In  diesem  Zustande  wird  es  —  die  Wund- 
fläche nach  oben,  die  Epithelseite  nach  unten  gerichtet  —  auf  die  an- 
gefrischten Teile  des  Septums  und  die  Alveolarbogenspaltränder  auf- 
genäht. Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 


12)  G.  Hesse.  Zur  Diagnose  der  Eannfiistel.  (Aus  der  Poli- 
klinik für  Zahm-Mundkrankheiten  des  zahnärztlichen  Instituts 
der  kgl.  Universität  Breslau.     Direktor  Prof.  Dr.  Partsch.) 

(Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde  1907.  Marzheft.) 
Da  Ejnnfisteln  und  Periostitiden  im  vorderen  Bereiche  des  Unter- 
kiefers ihre  Entstehung  fast  ausnahmslos  krankhaft  gewordenen  Front- 
zähnen im  Unterkiefer  verdanken,  so  bietet  sich  doch  nicht  selten 
Gelegenheit,  Fälle  zu  beobachten,  die  ohne  Berücksichtigung  des  Zahn- 
systemB  chirurgisch  durch  Inzisionen,  Auskratzungen;  Ejiuterisationen 
oder  Atzungen  erfolglos  behandelt  wurden  oder  selbst  nach  Behand- 
lung der  Zähne  mit  folgenden  chirurgischen  Eingriffen  nicht  zur 
Ausheilung  kamen. 
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Befinden  sich  Wurzelreste  oder  tief  kariöse  Zähne  im  vorderen 
Abschnitt  des  Unterkiefers,  so  wird  man  schon  durch  Extraktion  der 
Zahnstompfe  oder  geeignete  Behandlung  der  erkrankten,  aber  erhal- 
tungsfiLhigen  Zähne  in  vielen  Fällen  die  Fistel  mit  Erfolg  bekämpfen 
können.  Wesentlich  unterstützt  werden  dabei  die  diagnostischen  bzw. 
thenq>eatischen  Maßnahmen,  sobald  vom  Fat.  ein  bestimmter  Zahn 
durch  früher  empfundenen  Schmerz  als  der  Urheber  bezeichnet  werden 
kann 

Viel  schwerer  hält  es  aber  in  den  Fällen,  das  ätiologische  Mo- 
ment für  die  äußerlich  kennbar  gewordene  Ejankheitserscheinung  zu 
finden  und  damit  therapeutisch  die  richtigen  Maßnahmen  treffen  zu 
JDonnen,  steht  man  einem  äußerlich  vollkommen  intakten  Gebiß  gegen- 
über. 

Die  Kinnfistel  ist  das  Produkt  einer  chronischen  Wurzelhaut- 
entzündung; ihr  geht  der  Zerfall  einer  Zahnpulpa  voraus.  Dieser 
kann  in  einem  sonst  völlig  intakten  Zahne  erfolgen  ohne  Schmerzen 
laszolösen,  ohne  merkbare  Veränderungen  in  Farbe  und  Transparenz 
des  Zahnes  hervorzurufen,  ohne  akute  Erscheinungen  auftreten  zu 
lassen,  so  daß  auch  die  betreffenden  Fat.  keinerlei  Anhaltspunkte 
geben  können.  In  vielen  Fällen  kann  die  Pulpa  zweier  und  mehrerer 
ZSbne  nekrotisch  geworden  sein.  Und  da  man  weiß,  daß  nur  die 
Zerfallsmassen  im  Wurzelkanale  dauernd  den  krankhaften  Prozeß 
unterhalten,  und  daß  man  erst  nach  Trepanation  und  entsprechender 
Bdiandlnng  des  unversehrt  aussehenden,  aber  schuldigen  Zahnes  die 
Fistel  zur  Ausheilung  bringen  kann,  so  ist  kurz  die  Möglichkeit  dia- 
gnostischer Sicherheit  mittels  einer  Methode  zu  betonen  und  die  Mög- 
hdikeit,  hierdurch  den  Fat.  eventuell  größere  Eingriffe  zu  ersparen. 
In  zweifelhaften  Fällen  bedienen  wir  uns,  um  uns  von  dem 
Lebenszustande  der  Zahnpulpa  zu  überzeugen,  nach  dem  Vorgänge 
von  Fnyt  u.  a.,  der  Prüfung  mittels  des  elektrischen  Stromes.  Wah- 
rend Zähne  mit  lebender  Pulpa  deutlich  auf  den  elektrischen  Strom 
reagieren,  kann  man  bei  denen  mit  zerfallenem  Zahnmark  keine  Be- 
aküon  auslösen. 

Die  mit  Stoff  überzogene  befeuchtete  Plattenelektrode  eines  In- 
duktionsapparates wird  auf  die  Wange  aufgelegt,  die  andere  Elektrode 
mit  dem  zu  untersuchenden  Zahn  in  Berührung  gebracht  Diese 
Elektrode  zeigt  eine  eigene  Konstruktion,  indem  ein  konisch  geformtes, 
feuchtes  Tonstück,  dessen  Spitze  leicht  für  jeden  Einzelfall  zu  formen 
^  und  das  sich  leicht  der  Oberfläche  des  Zahnes  anschmiegt,  ohne 
afaEogleiten  und  andererseits  eine  sichere  Isolierung  des  einzelnen 
Zahnes  gestattet,  auf  ein  in  einem  Holzgriff  steckendes  entsprechend 
gerundetes  Metallstück  aufgesetzt  wird. 

Unter  Zuhilfenahme  dieser  absolut  verläßlichen  elektrischen  Unter- 
ndinng  gelang  es  in  jedem  Fall,  in  einem  imversehrt  aussehenden 
GebiB  den  schuldigen  Zahn  —  mit  abgestorbener  Pulpa  —  ausfindig 
zu  machen,  es  gelang  femer,  Fat.,  die  jahrelang  schon  in  ärztlicher 
und  zahnärztlicher  Behandlimg  waren,  doch  noch  von  ihrer  Einnfistel 
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zu  befreien,  lediglich  weil  neben  schon  trepanierten  Zähnen  noch  der 
eine  oder  andere  der  Behandlung  entgangen  war,  der  erst  durch  den 
elektrischen  Strom  als  mitschuldig  erkannt  wurde. 

(SelbBtbericht.) 

13)  Brubaoher.     Einfluß    der   Nervendurchschneidung    auf 

die  Struktur  der  Zahnpulpa. 

(Virchow's  Archiv  BcL  OLXXXVIL  p.  616.) 
Verf.  stellte  seme  Versuche  an  Hunden  an,  denen  er  den  Nervus 
inframaxillaris  durch  Eröffnen  des  E!anales  von  der  Außenseite  des 
Unterkiefers  freilegte  und  sodann  den  Nerv  auf  1 — 2  cm  Länge  re- 
sezierte. Nach  längstens  2  Monaten  wurden  die  Tiere  getötet.  Die 
Untersuchungsresultate  waren  folgende:  Ob  die  Schädigung  der  Zahn- 
pulpa eine  direkte,  d.  h.  durch  den  Ausfall  trophischer  Nerven  be- 
dingte, oder  eine  indirekte  sei,  hervorgerufen,  durch  eine  Störung  der 
G-efäßinnervation,  bleibt  dahingestellt.  Tatsache  ist  jedenfalls,  daß 
sich  nach  dieser  Operation  niemals  Nekrose  oder  Entzündung  der 
Zahnpulpa,  wohl  aber  stets  eine  tiefgehende  Ernährungsstörung  in  der- 
selben entwickelt  hat,  die  als  Atrophie  in  Erscheinung  tritt. 

Doerlng  (Göttingen). 

14)  Eempf.  Über  den  idiopathischen  Retropharyngealabszeß 
und  seine  Beziehung  zu  den  retropharyngealen  Tumoren. 

(y.  Langenbeck*s  Archiv  Bd.  TiXXyTT.  Hfb.  3.) 
K.  schildert  die  Krankengeschichte  eines  Kindes,  bei  dem  eine 
retropharyngeale  Mischgeschwulst  von  lymphangiomatösem  Charakter 
einen  Betropharyngealabszeß  vorgetäuscht  hatte.  Der  diagnostische 
Irrtum  war  leicht  möglich,  da  ein  Teil^  der  Geschwulst  in  der  Tat 
vereitert  war.  Die  Ansichten  über  die  Ätiologie  des  retropharyngealen 
Abszesses  bedürfen  nach  des  Verf.s  Anschauung  dringend  einer  Re- 
vision. Für  gewohnUch  sieht  man  eine  Lymphadenitis  als  die  häufigste 
Ursache  an.  Diese  kann  es  aber  nicht  erklären,  warum  bei  Erwach- 
senen derartige  Eiterherde  so  selten  sind.  K.  glaubt,  daß  seine 
Beobachtung  keinen  singulären  Fall  darstellt,  sondern  daß  die  Ent- 
wicklung eines  Abszesses  auf  dem  Boden  einer  Neubildung  des  Retro- 
pharyngealraumes  ein  häufiges  Ereignis  ist.  Die  in  der  Literatur 
niedergelegten  Mitteilungen  über  retropharyngeale  Geschwülste  ein- 
schließlich akzessorischer  Schilddrüsenanlagen  sind  nur  geeignet,  diesen 
Verdacht  zu  bestärken,  da  diese  Geschwülste  im  Kindesalter  vor- 
kommen und  genau  die  Gegenden  einnehmen,  wo  die  Retropharyngeal- 
abszesse  mit  Vorliebe  sitzen.  Durch  ihre  Lage  an  der  Kreuzungsstelle 
des  Atmungs-  und  Verdauungsweges  sind  sie  zahlreichen  thermischen 
und  mechanischen  Beizen  ausgesetzt,  so  daß  eine  Entzündung  und 
Infektion  leicht  möglich  ist.  Durch  die  Eiterung  können  solche  Ge- 
schwülste ganz  verschwinden.  Therapeutisch  verdient  die  Eröffnung 
von  außen  her  gegenüber  der  Inzision  vom  Munde  aus  den  Vorzug. 
Zur  Ableitung  des  Eiters  soll  man  nur  Gazestreifen  verwenden,   da 
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Drains  leicht  die  großen  GefäBe  arrodieren  und  tödliche  Blutungen 
herbeifuhren  könnexL  E.  Siegel  (Prankfurt  a.  M.). 

15)  C.  Biely.    Fott's  disease. 

(Amer.  joum.  of  orthop.  surg.  VoL  IV.  Nr.  3.) 
Verl  erblickt  in  dem  Yomüberkippen  des  Beckens,  verursacht 
durch  die  Banchmuskulatur,  einen  wichtigen  Faktor  an  dem  Zu- 
standekommen der  Deformität.  Diagnostisch  ist  die  Böntgenaufnahme 
Ton  hoher  Bedeutung.  Abszesse  können  nur  so  im  Frühstadium  dia- 
gnostiziert werden.  Die  Behandlung  leitet  Verf.  mit  Buhelage,  bei 
leldier  Keilkissen  unter  den  Buckel  geschoben  werden,  ein  und  fahrt 
jDit  dem  Tragen  von  Aluminiumkorsetts  fort. 

1.  Hofmann  (Karlgruhe). 

16]  Böbni.     Über  die  Ursache  der  jugendlichen  sogenannten 
>habituellen«  Skoliose. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Bontgenstrahlen  Bd.  XI.  Hft.  1.) 

Im  ersten,  dem  anatomischen  Teile  der  Arbeit  spricht  Verf.  Ton 
der  »numerischen  Variation <  der  Wirbelsäule,  d.  h.  von  den  Abwei- 
dnmgen  der  normalen  Zahl  der  einzelnen  Wirbelabschnitte;  letztere 
hsaen  em  zweifaches  Prinzip  erkennen,  die  Variation  in  kranieller 
Bichtung,  d.  h.  eine  Verschiebung  der  Begionengrenzen  der  Wirbel- 
fiiale  um  einen  Wirbel  kopfwärts  und  die  Variation  kaudaler  Bich- 
toDg;  bei  letzterer  stehen  die  Begionengrenzen  um  einen  Wirbel  tiefer 
ak  normal,  Thorax  und  Kreuzbein  sind  kaudalwärts  verschoben. 

Für  den  Kliniker  sind  vor  allem  die  überzähligen  Halsrippen  von 
Bedeutung,  welchen  eine  ursächliche  Beziehung  zur  Skoliose  zuge- 
schrieben wird.  Besonders  wichtig  sind  genannte  Variationen,  wenn 
se  einseitig  sind;  durch  die  dadurch  bedingte  Asymmetrie  des  Körper- 
stativs  kann  es  zu  .Deformierungen,  speziell  seitlichen  Verschiebungen 
kommen.  Die  numerischen  Variationen  der  Wirbelsäule  sind  häufig 
mir  ein  Symptom  eines  Entwicklungsfehlers,  der  gleichzeitig  und  ver- 
lältnismäBig  oft  noch  in  anderen  Störungen  sich  äußert,  z.  B.  Bein- 
Terküizung,  Asymmetrien  in  der  Entwicklung  und  im  Ansatz  der 
Beckenhalften,  Störungen  im  Aufbau  des  Schultergürtels. 

Die  weiteren  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  die  weibliche 
Wirbelsäule  eine  große  Neigung  hat  kopfwärts  zu  variieren,  die  männ- 
liche Wirbelsäule  eine  entschiedene  Tendenz  zu  kaudalwärts  gerich- 
teten Variationen;  femer  variiert  die  linke  Seite  mit  großer  Vorliebe 
nnn  Kopfe  hin,   die  rechte  Seite  dagegen  mehr  zum  kaudalen  Ende. 

Verf.  hat  eine  größere  Anzahl  von  Fat.  unter  Berücksichtigung 
dieser  anatomischen  Befunde  untersucht  und  faßt  die  Besultate  seiner 
Arbeit  in  folgenden  Schlußsätzen  zusammen: 

>1]  Untersuchungen  am  anatomischen  Material  lehren,  daß  be- 
stimmte Formen  der  numerischen  Variation  der  Wirbelsäule  patho- 
lo^che  Bedeutung  als  ätiologische  Faktoren  für  gewisse  seitliche 
Wirbelsäulenverkrümmungen  erlangen  können. 
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2)  Die  Eöntgenimtersucliungen  ergeben,  daß  entsprechende  kli- 
nische Formen  von  »habitueller«  Skoliose  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  (16  von  20)  jene  pathologischen  Yariationsformen  am 
Sitze  der  primären  Verkrümmung  aufweisen. 

3)  Die  »habituelle«  Skoliose  tritt  zu  einer  Zeit  klinisch  in  die 
Erscheinung,  zu  welcher  man  auf  Grund  der  eigentümlichen  (post- 
natalen) Entwicklung  der  Wirbelsäule  ihr  Auftreten  erwarten  würde, 
falls  sie  zu  jener  pathologischen  Variationsform  in  ursächlicher  Be- 
ziehung stünde. 

4)  Die  selektive  Affektion  der  Wirbelsäulenseiten  bei  der  »habi- 
tuellen« Skoliose  steht  mit  dem  eigentümlichen  Verhalten  der  Wirbel- 
säulenseiten zu  der  numerischen  Variation  im  Einklänge. 

Auf  diese  Befunde  und  Argumente  gestützt,  sind  wir  zur  Auf- 
stellung des  folgenden  Satzes  berechtigt: 

Jene  Entwicklungsstörung  des  menschlichen  Körpers,  welche  in 
der  sog.  numerischen  Variation  der  Wirbelsäule  ihren  Ausdruck  findet, 
führt  unter  bestimmten  Umständen  zu  jenen  idiopathischen  seitlichen 
Verkrünmiungen  der  Wirbelsäule,  welche  ungefähr  zu  Beginn  des 
zweiten  Lebensdezenniums  auftreten  und  bisher  als  rein-funktionell 
oder  osteopathisch-funktionell  erworbene  Affektionen  galten. 

Auf  Grrund  der  bisherigen  Untersuchungen  scheint  dieser  Ent- 
wicklungsfehler der  hauptsächliche  ätiologische  Faktor  der  »habituellen« 
Skoliose  zu  sein,  die  wir  nunmehr  wohl  besser  als  spätkongenitale 
(Scoliosis  congenitalis  tarda)  zum  Unterschied  von  der  frühkongenitalen 
bezeichnen.«  Gängele  (Zwickau). 

17)  Hans  (Limburg  a.  L.).   Primäre  und  sekundäre  Ursachen 

des  erschwerten  Decanulements  in  der  Serumzeit. 

(Münchener  med.  WochenBchrift  1907.  Nr.  12.) 
Nach  H.'s  Erfahrungen  ist  die  Verschärfung  des  Aspirations- 
zuges *  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  primäre  Ursache  des  er- 
schwerten Decanulements;  dieselbe  wirkt  auf  normale  Granulationen 
besonders  im  oberen  Wunddreieck,  sowie  auf  die  lockere  Schleimhaut 
des  Ubergangsgebietes  zwischen  Kehlkopf  und  Luftröhre  durch  ihre 
Saugkraft  aufquellend  und  so  stenosierend.  Sekundäre  Ursache  ist 
das  zu  spät  vorgenommene  D^canulement,  das  am  zweckmäßigsten,  je 
nach  der  Schwere  des  Falles,  am  3. — 5.  Tage  geschehen  soll.  Seit 
der  Serumzeit  ist  in  H.'s  Kraiikenhaus  die  Sterblichkeit  der  Tracheo- 
tomie  (die  inf.  wird  von  ihm  bevorzugt)  von  50 — 70  auf  10 — 20^ 
zurückgegangen.  Kramer  (Glogau). 

18)  Gottstein.    Über  die  Diagnose  und  Therapie  der  Fremd- 
körper in  den  unteren  Luftwegen,   mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Bronchoskopie  und  Eadioskopie. 

(Mitteüungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  III.  Supplem.) 
G-.  gibt  nach  Auseinandersetzung  der  anatomischen  Verhältnisse 
eine  Schilderung  des  Bronchoskops  und  der  Bronchoskopie,  als  deren 
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Elfinder  Killian  zu  gelten  hat.  Die  Technik  der  oberen  und  unteren 
Bronchoskopie  wird  in  allen  Einzelheiten  genau  auseinandergesetzt, 
80  daB  ein  abschließendes  Bild  des  jetzigen  Standes  dieser  neuen  Kunst 
resultiert. 

Danach  folgen  die  Krankengeschichten  von  15  Fremdkörperfallen, 
die  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  mit  dem  Bronchoskop  unter- 
sacht worden  sind.  Ausschließlich  obere  Bronchoskopie  wurde  ange- 
wandt in  4  Fällen;  in  1  Falle  mißlang  sie,  in  2  Fällen  war  der 
Befand  ein  negativer,  und  im  vierten  gelang  es,  den  Fremdkörper, 
eine  Schlipsnadel,  yon  oben  her  zu  extrahieren.  —  In  6  Fällen  wurde 
lonachst  die  obere  Bronchoskopie  angewandt,  doch  mußte  noch  die 
untere  —  von  einer  Tracheotomieöffnung  aus  —  angeschlossen  werden. 
Ausschließlich  untere  Bronchoskopie  wurde  in  5  Fällen  angewandt. 
In  10  von  den  15  Fällen  wurde  der  Fremdkörper  bronchoskopisch 
gesehen,  extrahiert  in  8  Fällen  (7mal  bei  unterer,  Imal  bei  oberer 
Bronchoskopie).  Narkose  wurde  angewandt  in  9  Fällen.  Geheilt  ent- 
lassen wurden  13  von  den  14  in  Betracht  kommenden  Fällen  —  in 
rinem  war  der  Fremdkörper  wohl  schon  vorher  ausgehustet  worden. 
Nur  in  1  Falle  trat  der  Tod  ein,  ohne  daß  der  Fremdkörper  extra- 
Uert  wurde;  derselbe,  eine  Messingschraube,  saß  schon  3  Jahre  in 
der  Lunge.  —  Die  Fremdkörper  waren:  3  Bohnen,  3  Kjiochen- 
stucke,  2  Nadeln,  1  Nagel,  1  Messingschraube,  1  Strumfbandklemme, 
1  Weidenholzpfeife,  1  Pflaumenkem,  1  Fischrippe,  1  Mohrrübenstück. 

Es  folgt  eine  Zusammenstellung  sämtlicher  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fälle  von  Bronchoskopie  bis  zum  1.  April  1906.  Es  sind 
137.  Davon  gelang  114mal  die  bronchoskopische  Diagnose,  und  in 
96  Fallen  =  84 5^  wurde  die  bronchoskopische  Extraktion  des  Fremd- 
körpers vollständig  erreicht.  Überraschend  ist,  daß  im  Laufe  der 
Jahre  immer  weniger  die  obere  Bronchoskopie  angewandt  wird,  offen- 
bar, weil  die  untere  leichter  ist.  Trotzdem  sollte,  wenn  möglich,  die 
obere  bevorzugt  werden.  Der  größte  Triumph  der  Bronchoskopie  ist 
ein  Fall  Neumeyer's,  der  bei  einem  9  Monate  alten  Kinde  nur 
durch  obere  Bronchoskopie  den  Fremdkörper  sah  und  aus  dem  Ein- 
gang in  den  rechten  Bronchus  extrahierte. 

Auf  Grund  des  gesamten  vorliegenden  Materiales  gibt  G-.  sodann 
öne  vollständige  Klinik^  der  Fremdkörper  in  den  unteren  Luftwegen 
unter  Schilderung  der  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  der 
aspirierten  Fremdkörper.  —  Die  Arbeit  entrollt  ein  glänzendes  Bild 
der  Fortschritte,  den  dieser  neue  Zweig  unserer  ärztlichen  Kunst  tms 
in  wenigen  Jahren  beschert  hat.  Haeckel  (Stettin). 


19)  Hofbaner.    Zur  operativen  Behandlung  gewisser  Lungen- 
kranklieiten  (Emphysem  und  Tuberkulose). 

(Zeitschrift  für  experim.  Pathologie  u.  Therapie  1907.  Bd.  lY.) 
Verf.  tritt  den  Ausführungen  Freund's  entgegen,  der  eine  pri- 
Bfire  Veränderung  der  Rippenknorpel   als  Ursache   der   Thoraxmiß- 
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staltung  und  weiterhin  der  Entstehung  von  Spitzentuberkulose  und 
Emphysem  beschuldigt  hat.  Verf.  macht  Freund  den  Vorwurf,  daß 
er  sich  nur  um  anatomische  Daten  gekümmert  und  die  Atmungs- 
physiologie  nicht   genügend  berücksichtigt  habe. 

Da  nach  seiner  Überzeugung  die  Thorazform  bei  diesen  Leiden 
nicht  die  Ursache  für  ihre  Entstehung  ist,  so  kann  man  auch  nicht 
erwarten,  sie  durch  operative  Behandlung  der  Bippen  günstig  zu 
beeinflussen.  W.  r.  Brunn  (Rostock). 

20)  D.  Hellin.     Über  das  doppelseitige  Empyem. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TiXyXTT.  Hft.  3.) 
Kurzer  literarischer  Bericht  über  die  bisherigen  Fälle  von  doppel- 
seitigem Pleuraempyem.  Die  Sterblichkeit  ist  keine  hohe.  Die  Ksr- 
suistik  beweist,  daß  die  beiderseitigen  Pleuraräume  auch  gleichzeitig 
eröffnet  werden  können,  ohne  daß  der  Tod  eintritt.  Die  Brusthöhle 
muß .  aber  langsam  von  ganz  kleiner  Öffnung  aus  inzidiert  werden,  da 
nach  Ansicht  des  Yerf.s  nicht  der  Pneumothorax  an  sich,  sondern 
die  Plötzlichkeit  der  Druckänderung  das  Gefährliche  ist. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

21)  Spangaro.     Eicerche    sperimentali    sul    comportamento 
funzionale  del  cuore  ferito  e  sottoposto  ad  atti  operativ!. 

(Arch.  intern,  de  chir.  Vol.  IIl.  Fase.  4.) 

S.  faßt  die  Ergebnisse  seiner  ausführlichen  experimentellen  Arbeit 
in  folgende  Schlußsätze  zusammen: 

Zur  Freilegung  des  Tierherzens  empfiehlt  sich  die  Resektion  der 
V.  Rippe.  Die  Folgen  des  Pneumothorax  lassen  sich  durch  An- 
wendung der  künstKchen  Atmung  vermeiden.  Bevor  man  die  Opera- 
tion beginnt,  wird  das  Herz  zweckmäßig  mittels  eines  durch  die  Herz- 
spitze geführten  Fadens  fixiert.  Herzbeutel  und  Brusthöhle  sind 
getrennt  zu  drainieren.  An  der  Verletzungsstelle  bilden  sich  immer 
Verklebungen,  die  in  der  Regel  nicht  sehr  fest  sind. 

Das  Herz  besitzt  eine  recht  große  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Traumen.  Die  Schädigungen  der  Herzfunktion  entspringen  teils  aus 
der  mechanischen  Reizung  des  Herzmuskels,  teils  aus  der  Beeinträch- 
tigung der  Herzbewegungen  und  aus  der  Verminderung  der  zirku- 
lierenden Flüssigkeitsmenge  infolge  Blutverlustes. 

Ein  kurzer  mechanischer  Reiz  erzeugt  plötzlichen  Herzstillstand, 
dem  eine  kompensatorische  Systole  folgt.  Länger  dauernde  Reize 
haben  Pulsverlangsamung,  starke  arhythmische  Herzkontraktionen  und 
eine  leichte  Verminderung  des  Blutdruckes  zur  Folge.  Reizempfindlich 
ist  nur  das  Myokard,  nicht  das  Epikard  und  das  Endokard. 

Mechanische  Hindemisse  beeinträchtigen  in  verschiedener  Weise 
die  Herztätigkeit:  sie  vermindern  die  volumetrischen  Schwankungen 
des  Herzens,  verringern  den  Blutdruck  und  rufen  Unregelmäßigkeiten 
des  Pulses  hervor.  Blutverlust  vermindert  den  Blutdruck  ebenfalls. 
Der  anfänglichen  Pulsverlangsamung  folgt  später  eine  Pulsbeschleu- 
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Djgang.     Manuelle  Kompression  und  Andrücken  des  Herzens  gegen 
die  Thoraxwand  sind  zu  yermeiden. 

Die  Anwesenheit  eines  Blutergusses  im  Herzbeutel  schädigt  die 
HeRtäügkeit  erheblich.  Der  Blutdruck  zeigt  eine  fortschreitende 
Abnahme,  der  Puls  wird  beschleunigt.  Es  ist  bemerkenswert,  daß 
sur  Urzeugung  dieser  Zeichen  des  Hämoperikards  keine  besonders 
groSe  Blutmenge  erforderlich  ist.  Mit  der  Beseitigung  des  Hämo- 
petikardiums  kehrt  das  Verhalten  des  Blutdruckes  und  des  Pulses  zur 
Norm  zurück. 

Nach  Anlegung  der  Herznaht  kann  der  vorher  unfühlbare  Puls 
wieder  fühlbar  werden.  Nadeln  und  andere  ins  Herz  eingeführte 
Fremdkörper  beeinträchtigen  die  Herzfunktion  nur,  wenn  sie  die 
Herzbewegung  behindern  oder  eine  Blutung  hervorrufen.  Eine  me-. 
dianische  B.eizung  des  Sulcus  longit.  ant.  an  der  Grenze  von  mittlerem 
und  oberem  Drittel  kann,  wenn  auch  selten,  einen  plötzlichen 
dauernden  Stillstand  des  Herzens  hervorrufen.  Die  doppelseitige 
Dorchschneidung  des  Vagus  ändert  das  Verhalten  des  Herzens  gegen 
Traumen  nicht  wesenthch.  Eine  Verletzung  des  Perikards  beeinflußt 
die  Herztätigkeit  nicht.  Der  Verschluß  eines  Hauptastes  der  Art. 
coronaria  bewirkt  keine  nennenswerte  Pulsveränderung. 

Bevenstorf  (Hamborg). 

Kleinere  Mitteilungen. 

Zur  Therapie 

der  auf  der  Vena  saphena  liegenden  Unterschenkelgeschwüre, 

die  nicht  mit  Varicen  kompliziert  sind. 

Von 

Dr.  med.  Alfred  Welscher, 
leitendem  Arzt  des  kathol.  Erankenhaases  in  Hamm  i.  W. 

Die  chroniflchen  Geschwüre  des  Unterschenkels  bilden  das  Cmx  der  Chirurgen. 
Die  akhlreich  empfohlenen  Mittel,  denen  sich  fast  täglich  neue  anreihen,  weisen  am 
besten  auf  die  Schwache  der  Therapie  hin.  Sind  deutliche  Krampfadern  vorhanden, 
•o  wissen  wir,  daß  eine  kausale  Verbindung  zwischen  Qlcus  und  Varix  besteht; 
wir  unterbinden  oder  exstirpieren  die  Vena  saphena,  um  das  oberflächlich  zirku- 
berende  Blut  durch  die  tiefer  gelegenen  Venen  zu  leiten,  die  Stauung  zu  heben 
und  so  eine  Heilung  des  Geschwüres  zu  veranlassen. 

Ist  eine  Varicenbildung  nicht  vorhanden,  so  hat  eine  Unterbindung  der  Sa- 
phena an  typischer  Stelle,  wie  allgemein  bekannt  ist,  absolut  keinen  Erfolg. 

Bei  einer  bestimmten  Lage  der  Geschwüre  konnte  ich  mich  trotzdem  des  Ein- 
dmckee  eines  g^ewissen  Zusammenhanges  nicht  erwehren. 

Nachdem  ich  einigen  Frauen  ohne  andauernden  Erfolg  die  Saphena  unterbunden 
hatte,  kam  ein  Mann,  der  wohl  kräftige  Muskeln,  aber  nur  einen  geringen  Panni- 
culns  adiposus  besaß,  in  meine  Behandlung.  Das  Geschwür  lag  in  3-Markstück- 
große  eine  Hand  breit  über  dem  medialen  Knöchel  auf  der  inneren  Fläche  der 
Tibia.  Wahrend  im  Liegen  nichts  Abnormes  zu  sehen  war,  sprang  im  Stehen  die 
Saphena  am  Unterschenkel  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  leicht  unter  der  Haut  hervor. 
Dm  Oelaß  führte  durch  die  Mitte  des  Ulcus  abwärts  bis  zur  vorderen  Fläche  des 
inneren  Knöchels.    Die  Saphena  machte  den  Eindruck  einer  gleichmäßigen,  zylin- 
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drischen  Erweiterung;  eine  Ektasie  war  nirgends  zu  sehen.  Beim  Trendelen- 
b urg^ sehen  Yersnche  füllte  sich  die  Yene  nieht  momentan,  aber  doch  entschieden 
rascher  wie  in  der  Norm.  Man  hatte  den  Eindruck,  als  ob  die  Klappen  nicht 
mehr  ganz  intakt  wären  und  der  normale  Ruckfluß  des  Blutes  gehemmt  würde. 

Bei  gut  genährten  Frauen  ist  eine  geringe  Dilatation  der  Saphena  nicht  nach- 
zuweisen, da  das  Gefäß  ja  unmittelbar  auf  der  Eascie  unter  dem  subkutanen  Fett 
liegt. 

Die  unmittelbare  Lage  des  Ulcus  auf  der  vorderen  Wand  der  Saphena  legte 
den  Gedanken  eines  anatomischen  Znsammenhanges  beider  nahe. 

Da  im  Geschwüre  die  Haut  völlig  fehlte,  so  mußte  hier  im  Stehen  die  Blut- 
säule besonders  stark  auf  der  deutlich  sichtbaren  vorderen  Wand  des  Gefäßes 
lasten.  Die  stete  An-  und  Abschwellung  mußte  einen  dauernden  Beiz  auf  das 
Geschwür  ausüben. 

Um  diese  Schädlichkeit  zu  entfernen,  exstirpierte  ich  die  Saphena  bis  zum 
Knie;  zugleich  wurde  das  Ulcus  umschnitten,  entfernt,  die  Haut  seitlich  abg^öst 
und  der  Defekt  durch  Naht  geschlossen. 

Die  Heilung  des  Geschwüres  bei  dem  zuerst  Operierten  hält  jetzt  seit 
4  Jahren  an. 

Mein  späteres  Material  bestand  vorwiegend  aus  Frauen  mit  guter  Ernährung, 
bei  denen  die  Saphena  gar  nicht  oder  nur  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
eben  zu  erkennen  war. 

An  den  ausgeschnittenen  Gefäßen  war  keine  variköse  Ausbuchtung  zu  erken- 
nen; es  handelte  sich,  wenn  überhaupt,  nur  um  eine  gleichmäßige  Erweiterung  des 
ganzen  Bohres. 

Bei  der  Operation  halte  ich  es  für  notwendig,  die  Saphena  mindestens  1  Zoll 
weit  über  dem  unteren  Rande  des  Ulcus  zu  entfernen. 

In  der  Regel  mündet  in  dieser  Gegend  ein  größerer  Ast  in  die  Saphena,  der 
ligiert  werden  muß.  Außerdem  bildet  sich  bei  der  Unterbindung  der  Saphena 
am  unteren  Rande  des  Geschwüres  in  der  Nahtlinie  eine  Prominenz,  an  der  die 
Naht  bei  einiger  Spannung  leicht  aufbricht,  so  daß  die  Gatgutligatur  sich  ausstößt. 
Die  Wundheilung  wird  durch  ein  derartiges  Ereignis  unangenehm  verzögert. 

Die  Ausschälung  der  Vene  nach  Narath  mache  ich  am  Unterschenkel  wegen 
der  vielen  kleinen  Seitenäste  nicht.  Unterbindet  man  nicht  sorgfältig,  so  treten 
Nachblutungen  ein,  welche  die  prima  intentio  schädigen.  Reicht  die  Ezstirpation, 
wie  ich  es  in  einigen  Fällen  getan  habe,  bis  zum  Femur,  so  wende  ich  am  Kiiie- 
gelenke  das  Narath 'sehe  Verfahren  schon  seit  Jahren  an.  Hier  ist  die  Methode 
sehr  einfach,  weil  fast  stets  Seitenäste  fehlen.  Wir  erhalten  eine  normale  Haut- 
brücke, welche  allen  Bewegungen  im  Kniegelenk  ohne  Spannung  folgen  kann. 

Wegen  Mangel  an  Material  ist  es  mir  nicht  möglich  gewesen,  den  kausalen 
Zusammenhang  der  auf  und  hinter  dem  Malleolus  extemus  liegenden  Geschwüre 
und  der  Vena  saphena  parva  zu  prüfen. 

In  geeigneten  Fällen  würde  ich  es  der  Analogie  wegen  für  angezeigt  halten, 
die  Vena  saphena  parva,  event.  zugleich  auch  die  Vena  saphena  magna,  die  beide 
durch  Anastomosen  verbunden  sind,  zu  exstirpieren. 

Im  übrigen  möchte  ich  die  Bemerkung  anschließen,  daß  ich  bei  Varicen  des 
Unterschenkels  nur  noch  die  Totalexstirpation  der  Saphena  mache,  da  alle  übrigen 
Methoden  mir  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  Rezidive  ergaben. 


22)  H.  LeiBohner.  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Schädelstiche. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  9.) 
An  der  Hand  dreier  Fälle  weist  Verf.  darauf  hin,  wie  schwer  es  oft  ist,  zu 
beurteilen,  ob  ein  Schädelstich  eine  penetrierende  Schädelverletzung  darstellt,  da 
oft  zunächst  ernstere  Symptome  fehlen.  Interessant  ist  speziell  der  dritte  Fall,  in 
welchem  eine  Stichverletzung  der  Art.  occipitalis  vorlag  mit  Impression  eines 
Knochenstückes.     Nach  Entfernung  desselben  trat  eine  profuse  venöse  Blutung 
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toi  d€m  verieizten  Sinns  transvennu  ein,  der  vorher  dnroh  das  eingedruckte 
Knodienstack  komprimiert  worden  war.  Die  Blutung  konnte  nur  durch  Tampo- 
nde  gestOlt  werden.    Heilung.  Benner  (Breslau). 

23}  8«  Anerbaoh  und  E.  Grossmann.    Ein  operativ  behandelter  Fall 
▼on  Jacks  on'scher  Epilepsie.    (Ans  der  Frankfurter  Poliklinik  für 
Nervenkranke  und  dem  v.  Neufoille'schen  Kinderhospital.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  10.) 

Der  jetzt  7Vs  J>^  s^te  Knabe  hatte  den  ersten  Krampfaofall  8  Tage  vor  Aus- 
hnth,  des  im  Alter  von  3^/4  Jahren  akquirierten  Scharlachs,  während  dessen  die 
SonTiüsionen  an  Dauer  und  Heftigkeit  zunahmen,  um  auch  nach  Ablauf  der  In- 
tttionakrankheit  2— 3mal  in  der  Woche  wahrend  der  nächsten  2—3  Monate  auf- 
ntreten.  Dann  blieb  der  Knabe  2V2  Jahre  lang  von  den  Anfällen  verschont, 
bekam  sie  dann  wieder  mit  großer  Heftigkeit;  sie  befielen  meistens  die  linke 
Körperseite,  begannen  in  den  Hals-  und  Nackenmuskeln  und  sprangen  zuweilen 
auf  die  rechte  Seite  über.  Schließlich  linksseitige  Lähmung  mit  häufigen  klonischen 
Znckim^^en  im  linken  Arm  und  großer  Muskelunruhe  rechts,  drohende  Verblödung. 
Bd  der  Operation  wurde  die  rechtsseitige  motorische  Bindenregion  freigelegt  und 
3  Tage  später  unter  Entleerungen  von  ziemlich  reichlicher  Zerebrospinalflussigkeit 
ass  dem  Sabarachnoidealranm  nach  Feststellung  des  primär  krampfenden  Zentrums 
Biittels  faradisoher  Beizung  das  betreffende  Bindengebiet  bis  auf  das  Mark  ezzi- 
diert  (keine  Cyste  usw.),  die  Blutung  durch  Tamponade  gestillt,  sodann  Dura-  und 
WeichieOknoohenlappen  zurückgelegt  und  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Lücke 
fTampon]  geschlossen.  In  den  ersten  10  Tagen  p.  op.  nahm  die  Lähmung  weiter 
ss;  dann  aber  begann  eine  sichtliche  Besserung,  die  rasch  große  Fortschritte 
Bsehie:  ungefähr  2Vs  Monate  p.  op.  war  der  linke  Arm  normid  beweglich,  nach- 
dem die  liShmung  des  linken  Beines  und  zum  Teil  auch  die  des  Facialis  schon 
rarher  geschwunden  war;  in  psychischer  Hinsicht  trat  eine  völHge  Heilung  ein, 
«nd  TOT  aUem  die  Krämpfe  blieben  schließlich  aus  und  sind  auch  jetzt  über 
*/«  Jahr  lang  nicht  mehr  wiedergekommen. 

Im  Anschluß  an  den  ausführlichen  Bericht  dieses  Falles  erörtern  die  Yerff. 
sseh  die  Frage  nach  der  operativen  Behandlung  der  genuinen  Epilepsie  und 
beforworten  auch  bei  dieser  im  Hinblick  auf  die  schließlich  eintretende  Verblödung 
vieler  Bpileptikcr  infolge  Fortdauer  der  Konvulsionen,  die  Frage  der  Operation 
msiir  wie  bisher  und  nicht  zu  spät  zu  erwägen.  Ein  Eingriff  sei  um  so  eher  ins 
Aage  za  fiusen,  je  mehr  Halbseitenerscheinungen  sich  bei  gründlicher  Untersuchung 
JBitstellen  lassen,  und  je  bestimmter  die  sorgfältig  aufgenommene  Anamnese  für 
die  Einwirkung  eines  erheblicheren  Kopftraumas  oder  eines  früheren  encephaliti- 
scken  Prozesses  oder  für  ein  temporares  Beschränktsein  der  Anfälle  auf  eine  Körper- 
mfte  Sprache.  Kramer  (Glogau). 

24)  B.  Holländer.  Operative  treatment  of  traumatic  psychosis. 
(Medical  press  1907.  April  17.) 
Ein  99 jähriger  Arzt,  dessen  Familien-  und  persönliche  Anamnese  keinerlei 
Besonderheiten  bot,  wurde  1898  von  einem  Pferd  an  die  rechte  Seite  des  Kinns 
geschlagen  und  litt  danach  an  heftigen  Kopfschmerzen  und  Trigeminusneuralgien. 
1  Jahr  später  fiel  er  auf  die  rechte  Seite  des  Kopfes.  Ln  Anschluß  daran  steUte 
nth  heftige  Hemikranie  ein;  sein  Charakter  änderte  sich  vollständig.  Er  wurde 
leiciit  erregbar,  ängstlich,  deprimiert,  hatte  Selbstmordgedanken  und  war  zu  sexuell 
perversen  Handlungen  geneigt.  Er  litt  weiterhin  an  Verstopfung,  Schlaflosigkeit, 
sensiblen  Störungen  im  linken  Arm.  Im  Frulgahr  1906  stellte  sich  vorübergehend 
amnesÜBche  Aphasie  und  Lähmung  der  rechten  Gbsichtsseite  und  linken  Körper- 
hafte ein.  H.  lokalisierte  —  im  Oktober  1905  —  die  Ursache  dieser  Störungen 
in  die  Gegend  des  rechten  Gyrus  supramarginalis  und  angularis  mit  allmählidier 
Ausbreitang  auf  die  hinteren  Teile  der  Temporalwindungen.  Bei  der  ünter- 
SBcfanng  fand  sich  eine  6  cm  lange,  mit  der  Unterlage  verwachsene  Narbe  hinter 
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dem  rechten  Olir.  Es  wurde  trepaniert  in  einer  Ausdehnung  vom  rechten  Ohre 
bis  zur  Protuberantia  ocdp.  ext.  Der  Knochen  war  verdickt,  seine  Diploe  sehr 
spärlich,  die  Dura  mit  der  Innenseite  verwachsen.  Nach  Abheben  des  Knochen- 
stückes wölbte  sich  die  Dura  vor,  ohne  zu  pulsieren.  Aus  einer  Inzisionsöffnung 
ergoß  sich  klare  Flüssigkeit.  Die  Dura  war  verdickt  und  hatte  opakes  Aussehen. 
Am  Gehirn  fanden  sich  keine  pathologischen  Veränderungen.  Die  Wunde  wurde 
geschlossen.  Wahrend  der  Heilung  traten  noch  einige  Anfälle  von  Hemikranie 
und  Trigeminusneuralgie  auf;  dann  war  Fat.  jedoch  von  allen  Symptomen  seiner 
Psychose  vollständig  geheilt.  Erhard  Sehmidt  (Dresden). 

25)  MetEner.    Über  eine  ungewöhnliche  Form  der  Lnpftuberkolose. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LH.  p.  256.) 

Verf.  beschreibt  eine  kirschgroße  Geschwulst  des  Ohrläppchens,  die  als  seltene 

Form  der  Impftuberkulose  s/4  Jahre  nach  dem  Ohrringstechen  sich  entwickelt 

hatte  und  nach  dem  histologischen  Befund  eine  Anhäufung  miliarer  Tuberkel  zu 

Knötchenform  darstellte.    Die  regionären  Lymphdrüsen  waren  nicht  ergriffen. 

Ezzision  führte  zur  Heilung.  Reich  (Tübingen). 

26)  Karr  Love.    Blue  pigmentation  of  the  tympanic  membrane. 

(Glasgow  med.  joum.  1907.  April.) 
Yerf.  berichtet  über  sechs  Fälle  eigener  Beobachtung.  Die  Blaufärbung  des 
Trommelfelles,  die  in  letzter  Zeit  auch  in  deutschen  ärztlichen  Gesellschaften  zur 
Diskussion  stand,  betraf  in  Verf.s  Fällen  ausschließlich  solche  Leute,  die  in  Kohlen- 
bergwerken gearbeitet  hatten.  Yerf.  ist  der  Ansicht,  daß  die  eigenartige  I^bung 
dem  Ruß  bzw.  Kohlenstaub  selbst  ihre  Entstehung  verdankt;  er  nimmt  an,  daß 
die  Kohleteilchen  auf  dem  Wege  der  Tuba  Eustachii  ins  Mittelohr  gelangt  sind 
und  sich  dort  abgelagert  haben.  Die  Frage,  inwiefern  die  Pigmentation  in  fünf 
seiner  Fälle  mit  Hörstorungen  zusammenhängt,  läßt  Verf.  offen. 

W.  V.  Bmnn  (Rostock). 

27)  Kümmel.    Über  die  vom  Ohr  ausgehenden  septischen  Allgemein- 

infektionen. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1907.  m.  Supplem^ 
K.  berichtet  über  12  Fälle  von  septischer  Allgemeinerkrankimg  nach  Ohr- 
affektionen aus  der  Heidelberger  Ohrenklinik.  Der  erste  Fall  ist  als  Sepsis  zu 
erachten;  wenn  auch  mikroskopisch  Streptokokkenanhäufungen  in  Niere,  Herz, 
Gehirn  nachweisbar  waren,  kam  es  doch  nicht  zu  metastatischen  Abszessen,  die 
fär  die  pyämische  Form  der  Allgemeininfektion  charakteristisch  sind.  |  Ein  zweiter 
Fall  stellt  eine  Bakteriämie,  die  mit  Toxinämie  kombiniert  ist,  dar,  während  der 
dritte  eine  echte  Toxinämie  ohne  Bakteriämie  ist.  Die  übrigen  Fälle  weichen- 
nicht  oder  nur  wenig  von  dem  klassischen  Bilde  der  pyämischen  Yerlaufsform  der 
otogenen  Allgemeininfektion  ab.    Gestorben  sind  von  den  12  Fat.  4. 

Haeekel  (Stettin). 

28)  Sohwalbaoh.    Zur  Behandlung  der  pulsierenden  Exophthalmus. 

(Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde  1905.  XLUE.  Jahrg.) 
In  einem  nach  Verletzung  entstandenen  Falle  bei  einem  12  Jahre  alten  Knaben 
hat  Verf.,  ohne  von  den  gleichlautenden  Erfahrungen  anderer  Autoren  Kenntnis 
zu  besitzen,  eine  Resektion  der  stark  dilatierten  Vena  ophthalmica  mit  bestem  so- 
fortigen Erfolge  vorgenommen  von  einem  Schnitt  am  Marge  supraorbitalis  aus. 
Vorher  hatte  er,  aber  ohne  Erfolg,  die  Carotis  communis  unterbunden. 

Verf.  schlägt  vor,  in  ähnlichen  Fällen  in  Zukunft  zuerst  die  Vena  ophthalmica 
zu  resezieren  und  erst,  wenn  das  nichts  helfen  sollte,  die  Unterbindung  der  Carotis 
vorzunehmen.  W.  v.  Bmnn  (Rostock). 
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29)  Bowan.     Two  cases  of  676  injury  caused  by  buming:  result  of 

operative  and  other  treatment. 
(Glasgow  med.  jonm.  1907.  ApriL) 

Es  handelte  sich  um  zwei  Mämier,  denen  je  ein  Ange  durch  Verbrennungen 
Tor  27,  bzw.  6Vs  Jahren  schwer  yerandert  worden  war. 

Boonden  interessant  ist  der  zweite  Fall.  Er  betraf  eine  totale  narbige  Yer- 
wacfasnng  beider  Augenlider  untereinander  und  auch  mit  dem  Bulbus.  Die  Lider- 
wurden  Toneinander  getrennt  und  von  der  Cornea,  die  fest  mit  ihnen  verwachsen 
wir,  abgelöst.  Der  kosmetische  Effekt,  der,  wie  im  ersten  Falle,  durch  Fhoto- 
grunme  illnstriert  ist,  ist  ein  guter,  die  Sehkraft  des  Auges,  das  über  16  Jahre- 
giDs  geschlossen  und  außer  jeder  Funktion  gewesen  war,  beti^  jetzt  ohne  korri-« 
gierende  Gläser  i/s  der  Norm.  W»  T»  Braun  (B.08tock). 

30)  Heule.    Zur  Technik  der  Nasenplastik. 

(SGtteflnngen  a.  d.  Ghrenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1907.  lU.  Supplem.) 
Im  Gegensatz  zum  transplantierten  Knochen,  der  nach  Barth  bis  auf  das 
Perioet  zugrunde  geht,  bleibt  überpflanzter  Knorpel  erhalten.  Nachdem  schon 
froher  Fritz  Konig  Nasenflügel  durch  transplantierten  Ohrknorpel  versteift  hatte, 
nahm  H.  zur  Hebung  des  eingesunkenen  Nasengerustes  Rippenknoipel  mit  Peri- 
dumdiiiiin  und  fugte  denselben  in  das  Nasenseptum  ein.  Bei  einem  14jährigen 
Jungen,  der  den  sehr  seltenen  angeborenen  Defekt  des  knorpeligen  Nasenseptuma 
bei  scmst  normal  ausgebildeter  Nase  hatte,  gelang  es  dadurch,  die  eingesimkene 
Käse  aoft  beste  zu  heben.  Das  transplantierte  Knorpelstück  heilte  ein,  trotzdem 
beim  Sinschieben  des  Elnorpels  in  das  Septum  eine  Schleimhautyerletzung  nicht 
sa  Termeiden  gewesen  war.  In  einem  zweiten  Falle  nach  Einsinken  der  Nase 
durch  Schuß  Verletzung  bei  einem  japanischen  Soldaten  bildete  H.  gleichfalls  durch 
Inziaion  im  häutigen  Septum  eine  Höhle  zwischen  der  Schleimhaut  beider  Nasen- 
hilfien  und  fugte  zwei  Knorpelspangen  ein,  eine  zum  Ersatz  des  Septum  und  eine 
mr  Herstellung  des  Nasenrückens.  Beide  heilten  ein  und  erhielten  die  eingesunkene 
Weichteilmasse  in  guter  Stellung.  Haeckel  (Stettin). 

31)  Jaboulay.     Osteome  du  sinus  maxillaire. 

(Gaz.  des  hopitaux  1906.  Nr.  135.) 

Der  2figahrige  Pat.  hatte  schon  11  Jahre  eine  Schwellung  der  rechten  Wange. 
Vor  einigen  Jahren  bekam  er  auf  die  Wange  beschrankte  Schmerzen,  schließlich 
kam  am  zweiten  rechten  Praemolaren  Blut  und  Eiter  zutage. 

Es  fand  sich  eine  harte  Geschwulst.  Bei  Druck  entleerte  sich  am  Zahnfleisch- 
rande trübe,  stinkende  Flüssigkeit.  Der  Sinus  wurde  von  der  Fossa  canina  her 
ausgeschabt,  und  Pat.  ging  ab,  von  seinen  Schmerzen  befreit. 

1  Jahr  darauf  bildeten  sich  unter  dem  Orbitalrand  ein  paar  Fisteln,  die  Ge^ 
schwulst  wuchs.  —  Nun  wurde  die  vordere  Sinuswand  entfernt,  und  es  erschien 
eine  elfenbeinharte,  hiihnereigroße  Geschwulst,  mit  Chranulationen  bedeckt.  Es  ge- 
lang unschwer  dieses  Osteom  der  Highmorshöhle  zu  entfernen,  so  daß  schließlich 
mir  die  vordere  Wand  fehlte.  Schmerzen  und  entzündliche  Erscheinungen 
schwanden  sofort.    Die  Wunde  granulierte  langsam  zu. 

T.  E.  Merteng  (Breslau). 

32]  V.  ▼.  Bergmann.    Ein  Fall  von  Teratom  des  Oberkiefers. 
(▼.  Langenbeck's  Archiv  Bd.LXXXn.  Hft  3.) 
Beschreibung    einer  Geschwulst   der   linken   Gesichtshälfte   bei  einem  Neu^ 
geborenen.    Dieselbe  bestand  aus  Neurogliagewebe,  Neuroepithelien,  mit  Epithel 
ausgekleideten  Cysten  und  einem  Hautüberzug.    Als  Ursprung  der  Geschwulst  ist 
mit  Wahrscheinlichkeit  ein  vom  Ektoderm  abgesprengter  Keim  anzusehen. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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33)  V.  Hacker.     Über  die  Yerrenkung  des  Unterkiefers  nach  hinten, 

zugleich  ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  habituellen  Kieferverrenkung. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LH.  p.  748.) 

Der  ausführlich  beschriebene  Fall  von  spontaner  und  willkürlich  erzeugbarer 
Verrenkung  des  Unterkiefers  nach  hinten  bei  einer  51jährigen,  zahnlosen  Frau  mit 
habitueller  Unterkieferverrenkung  nach  Tom  ist  einmal  wegen  der  Kombination 
beider  Yerrenkungsrichtungen  bis  jetzt  einzigartig,  sodann  aber  auch  deshalb  in- 
teressant, weil  zu  den  bekannten  Symptomen  der  Verrenkung  nach  hinten  ein  nach 
den  beigefügten  Bildern  überaus  charakteristisches  Symptom  hinzukommt,  nämlich 
eine  hochgradige  Formveränderung  des  Gesichtes  (Abnahme  der  Gtesichtshöhe,  Ver- 
änderung der  Nasolabialfalte,  Vorwulstung  der  seitlichen  Wangengegend).  Die 
Zahnlosigkeit  und  die  beschriebene  Deformierung  des  Gesichtes  erzeugten,  was 
bisher  gleichfalls  nicht  beschrieben  ist,  mit  dem  Eintritt  der  Verrenkung  hoch- 
gradige Dyspnoe  und  Gyanose  des  Ghesichtes,  weil  der  verrenkte  Unterkiefer  die 
Mundhöhle  durch  Anpressen  der  Zunge  gegen  den  Ghiumen  und  die  emporgewulstete 
Oberlippe  die  Nasenlöcher  verschloß. 

Als  anatomisch-physiologisches  und  daher  zweckmäßigstes  und  schonendstes 
Bepositionsverfahren,  welches  im  beschriebenen  Falle  stets  erfolgreich  war,  wird 
Zug  nach  vom  und  abwärts  an  dem  nahe  dem  Winkel  gefaßten  Unterkiefer  mit 
folgender  Drehbewegung  desselben  um  seine  Bewegungsachse  derart,  daß  das 
Köpfchen  nach  vom  und  oben,  das  Kinn  nach  rück-  und  abwärts  gedreht  wird, 
empfohlen. 

Da  im  vorliegenden  Falle  die  habituelle  Verrenkung  nach  vom  zweifellos  dis- 
ponierend wirkte  für  jene  nach  hinten,  so  wurde  versucht,  durch  Alkoholinjektionen 
in  das  Gelenk  eine  Kapselschrumpfang  herbeizuführen  und  damit  die  Eeluxations- 
möglichkeit  zu  benehmen.  In  der  Tat  hatten  ca.  20  Injektionen  den  Erfolg,  daß 
bei  22j ähriger  Beobachtung  nie  mehr  eine  Verrenkung  eintrat. 

Bezüglich  der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Unterkieferverren- 
kung nach  hinten  ergaben  anatomisch-klinische'  Studien,  daß  diese  bei  Weibern 
wesentlich  häufiger  als  bei  Männern,  im  ganzen  aber  recht  selten  gegeben  sind. 
Von  diesen  anatomischen  Voraussetzungen  seien  erwähnt:  1)  eine  mehr  horizontale 
Neigung  des  Os  tympanicum  mit  Abflachung  der  Grista  stylomastoidea;  2}  die  Aus- 
bildung der  Fossa  tympano-stylomastoidea;  3)  Streckung  des  Kieferwinkels  (weib- 
licher Typus);  4]  Form,  Größe  und  Stellung  des  Processus  condyloidei. 

Bei  vorhandener  Disposition  besteht  der  Entstehungsmechanismus  der  hinteren 
Luxation  meist  in  einem  forcierten,  raschen  Mundschluß,  wobei  die  Art  resp.  das 
Fehlen  der  Bezahnung,  weiterhin  Kapselerschlaffung  und  gewisse  Erkrankungen 
der  Kaumuskulatur  wiederum  disponierend  mitwirken.  Beieh  (Tübingen). 

34]  Qoldenberg.     Über   eine   neue   Methode   zu   böswilliger  Militär- 

dienstentziehung. 
(Deutsche  müitärärztl.  Zeitschrift  1907.  Hft.  6.) 

Um  vom  Militärdienst  frei  zu  kommen,  hatte  sich  ein  Russe  für  den  Preis 
von  10  Bubeln  mehrere  Einspritzungen  von  Paraffin  in  die  linke  ünterkiefer- 
gegend  machen  lassen  und  war  infolge  der  hierdurch  entstandenen  Geschwulst  vom 
Müitärdienst  auch  wirklich  frei  gekommen. 

G.  exstirpierte  später  auf  Wunsch  des  Mannes  die  Geschwulst.  Makroskopisch 
stellte  dieselbe  auf  dem  Durchschnitt  ein  dicht  gewebtes,  wabenartiges  Maschen- 
netz von  derben  fibrösen  Strängen  dar;  in  dasselbe  eingelagert  sind  eine  Unzahl 
von  kleinen  und  kleinsten  Parafßnkügelchen,  die  stellenweise  die  Größe  einer 
Erbse  erreichen.  Mikroskopisch  besteht  sie  aus  einem  Stroma  von  derben  Binde- 
gewebsbalken,  in  die  rundliche  Paraffininseln  massenhaft  eingelagert  sind.  Um 
diese  herum  findet  sich  eine  starke  kleinzellige  Infiltration;  der  freie  Rand  der 
Parafifindepots  ist  an  zahlreichen  Stellen  eingenommen  von  einem  Kranz  typischer 
Riesenzellen.  Herhold  (Brandenburg). 


Zentralblatt  fOr  Chirurgie.     Nr.  27.  801 

35;  E.  Looser.     Zur  Kenntnis   der   endothelialen   Geschwülste    der 

Kopfregion,  speziell  des  Gaumens. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LH.  p.  261.) 

Verf.  beschreibt  einen  Fall  jener  eigentümlichen  Mischgeschwülste,  die  in  der 
fiegel  in  der  Parotis  oder  Submaxillaris  lokalisiert  sind,  diesmal  aber  seltenerweise 
bei  einem  dojahrigen  Fat.  in  der  linken  Mandelgegend  am  Übergange  des  weichen 
Oanmens  in  die  seitliche  Bachen-  und  Wangenschleimhaut  gelegen  war.  Die  wal- 
nn%rofie,  weichelastische  Creschwulst  machte  geringe  Schluckbeschwerden,  war  gut 
ibfskapeelt  und  ließ  sich  bequem  stumpf  ausschälen.  Das  Bett  wurde .  mit  dem 
'Diomokaater  verschorfb.    Glatte  Heilung  innerhalb  3  Wochen. 

Gegenüber  der  Auffassung  von  dem  epithelialen  oder  bindegewebigen  Cba- 
nkter  dieser  Mischgeschwülste  kommt  Yerf.  zu  der  Ansicht,  daß  an  seiner  Gre- 
tdiwulst  mit  Sicherheit  die  endotheliale  Abstammung  sich  nachweisen  lasse.  Grob 
iBstomisch  war  die  Geschwulst  durchweg  streng  abgekapselt  und  ohne  Zusammen- 
hing mit  der  Schleimhaut  oder  einem  drüsigen  Organ.  Mikroskopisch  bestand 
£e  Geschwulst  aus  epithelähnlichen,  mit  dem  Stroma  in  äußerst  inniger  Beziehung 
stehenden  Strängen  und  verschiedenen  Modifikationen  und  Degenerationen  des 
Kndegewebea  (Schleim-Knorpelgewebe,  hyalines  Bindegewebe);  Ausschlaggebend 
inr  die  Beorteilung  war  der  gelungene  Nachweis  des  direkten  Überganges  von  nor- 
Buden  Endothelien  in  die  Epithel-  und  drüsenähnlichen  Stränge;  damit  ist  auch 
4Üe  Eigenart  der  Geschwülste,  bald  mehr  nach  epithelialem,  bald  mehr  nach  sar- 
bmatosem  Typus  sich  zu  entwickeln,  erklärt.  Beich  (Tübingen). 

36)  SoUoffer.     Zur  temporären  Gaumenresektion  bei  der  Operation 

von  Nasen-Rachengeschwülsten. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  8.) 

Eine  technische,  an  einen  vom  Verf.  operierten  Fall  anknüpfende  Studie. 

S.  benutzte  die  Partsch^sche  temporäre  Resektion  des  harten  Gaumens  und 
AlTeolarfortsatzes  in  Verbindung  mit  der  von  V.  v.  Bruns  angegebenen  seitlichen 
Aofkkppung  der  Nase  und  erbielt  darcb  diese  Kombination  einen  recht  zufrieden- 
itellenden  Einblick  und  gute  Zugänglichkeit  der  Nase,  Schädelbasis  und  des  oberen 
Rachens  bei  dem  steil  sitzenden  Kranken.  Die  Oberlippe  wurde  von  einem  Nasen- 
loch aus  gespalten. 

Auf  Ghrond  der  Erfahrungen  bei  einem  Fall  empfiehlt  S.,  die  Durchtrennung 
des  Oberkiefers  hoher  als  bei  Partsch  und  nicht  horizontal,  sondern  beiderseits 
ichriig  von  oben  medial  nach  unten  lateral  vorzunehmen.  Die  Beweglichkeit  des 
osteoplastisch  resezierten  Oberkieferteiles  bleibt  dieselbe;  dem  eigentlichen  Opera- 
tionigebiet  ist  man  nach  Herunterklappen  des  resezierten  Stückes  eine  Stufe  näher 
sifl  bei  der  ursprünglichen  Partsch 'sehen  Methode.  Auch  für  die  Koch  er*  sehe 
lufklappung  beider  Oberkiefer  nach  der  Seite  unter  Spaltung  des  Alveolarfort- 
ntzes  und  des  harten  und  weichen  Gaumens  in  der  Mittellinie  glaubt  S.  die 
schlage  und  höhere  Durchtrennung  des  Oberkiefers  empfehlen  zu  können.  Die 
knorplige  Nase  muß  vorher  ein  wenig  abgetrennt  und  nach  oben  gezogen  werden. 
Die  Resektion  der  knöchernen  Nase  hat  etwas  höher  als  bei  der  typischen 
T.  Bruns' sehen  Methode  zu  erfolgen.  Gutzeit  (Neidenburg]. 

37)  J.  K.  Spishamy.     Zur    Frage    von    der    Pharyngotomia    supra- 

hyoidea. 
(Wratschebnaja  Oazeta  1907.  Nr.  13.  [Russisch.]) 
8.  beschreibt  folgenden  Fall  —  seinen  zweiten  —  obiger  Operation  (s.  dieses 
Blttt  1906  Nr.  29  [Spishamy],  Nr.  36  [Orünwald]  und  Nr.  4ö  [v.  Hacker]): 
Der  Pat  hatte  ein  Krebsgeschwür,  das  den  unteren  Teil  des  rechten  Gaumenbogens, 
da  hinteren  lateralen  Teil  der  Zunge,  einen  Teil  der  Tonsille  und  die  Seitenwand 
des  Pharynx  ergriffen  hatte.  Pharyngotomia  suprahyoidea:  der  untere  Teil  des 
Tumors  konnte  von  hier  gut  entfernt  werden,  nicht  aber  der  obere;  daher  wurde 
die  Wange  gespalten  und  nun  bequem  die  Geschwulst  entfernt.    Aus  der  unteren 
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Wunde  wurden  die  Drüsen  des  oberen  Halsdreiecks  ausgelöst ;  Naht  der  Pharynx-  ** , 

wunde  zum  Teil,  der  Halswunde  einreihig,  der  Wangenwunde  zweietagig.    Glatte  ^ 

Heilung,  keine  Fistelbildung.    Eine  präventive  Tracheotomie  war  nicht  gemacht  ^ 

worden,  die  Narkose  glatt  verlaufen.    Vom  M.  hypoglossus  wurde  ein  Teil    am  -^ 

Hom  nicht  durchtrennt;  überhaupt  muß  nur  soviel  durchschnitten  werden,  als  unum-  r-^ 

gänglich  notwendig  ist.  Auch  wird  der  Schnitt  nicht  unmittelbar  über  dem  Zungen-  ■"'^^ 

bein,  sondern  —  zur  Erleichterung  der  Naht  —  etwas  höher  gefuhrt.  :- 

E.  Gilckel  (Wel.  Bubny,  Poltawa).  :r^ 

38)  W.  L.  Bogoljubow.    Ein  Fall  von  Kehlkopf-Eachenfistel. 

(Russ.  Archiv  für  Chirurgie  1906.  [Bussisch.])  i 

Der  Fall  wird  hauptsächlich  veröffentlicht  wegen  des  Schnittes,  mit  dem  Ra- 

sumowski  den  unteren  Rachen  sich  zugänglich  machte. 

Der  25jährige  Fat.  war  ans  unbekannten  G-ründen  tracheotomiert  worden.    Es 

kam  zu  einer  Fistel  zwischen  Kehlkopf  und  Rachen. 

1.  Operation:  Bei  der  Laryngoiissur  wurde  an  der  Hinterwand  des  Kehl- 
kopfes in  der  Höhe  des  Ringknorpels  eine  V2  em  breite  Fistel  gefunden,  die  in 
den  Rachen  führte  und  gewissermaßen  einen  Trichter  bildete.  Die  Kehlkopfwunde 
wurde  zum  Teil  genäht  und  heilte  in  2V2  Wochen.  Die  Kanüle  blieb  liegen. 
Darauf 

2.  Operation:  Es  wurde  zunächst  ein  Schnitt  entlang  dem  vorderen  Rande 
des  linken  Sternocleidomastoideus  geführt  und  von  dort  in  die  Tiefe  gegangen. 
Der  Zugang  erwies  sich  als  unzureichend".  Daher  fügte  Rasumowsky  vom 
oberen  Ende  des  Schnittes  aus  entsprechend  dem  Sulcus  hyo-thyreoideus  einen 
zweiten  Schnitt  bis  zur  Mittellinie.  Beim  weiteren  Vordringen  wurden  Muskeln 
und  Gefäße,  auch  der  N.  laryng.  sup.  durchtrennt.  Das  obere  Hom  des  Schild- 
knorpels wurde  an  der  Basis  durchschnitten.  Es  gelang  schließlich  den  Kehlkopf 
so  zu  drehen,  daß  die  Fistel  vom  Rachen  aus  sichtbar  wurde.  Aus  der  Rachen- 
schleimhaut wurde  ein  Lappen  gebildet,  verschoben  und  an  die  angefrischten 
Fistelränder  genäht.  Vom  untersten  Wundwinkel  aus  führte  R.  eine  Magensonde 
in  den  Ösophagus  und  nahte  alles  übrige  zu. 

2  Monate  wurde  durch  die  Sonde  ernährt  und  nur  hin  und  wieder  geschluckt. 
Fat.  wurde  völlig  geheilt  entlassen,  nur  die  Tracheotomiekanüle  mußte  er  behalten; 
68  gelang  nicht,  sie  für  die  Dauer  zu  entfernen.         Y«  £•  Hertens  (Breslau}. 

39)  O.  V.  Priach.    Ein  Fall  von  Abrißfraktur  eines  Domfortsatzes. 

(Aus  der  v.  Eiselsberg'schen  Klinik.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  12.) 
Ein  ISjähriger  Arbeiter  mit  äußerst  gracilem  Knochenbau  hatte  bei  einer 
heftigen  Drehung  des  Körpers,  um  eine  Schaufel  mit  Kohlen  nach  links  rückwärts 
zu  werfen,  einen  stechenden  Schmerz  im  Bücken  bekommen.  Die  Inspektion 
ergab  nichts,  Tastung  dagegen  heftige  Schmerzhaftigkeit  des  Domfortsatzes  des 
1.  Brustwirbels,  Yerschieblichkeit  desselben  nach  allen  Seiten  unter  £j*epitation. 
Das  Röntgenbild  bestätigte  die  Diagnose.  Es  war  nur  eine  ganz  geringe  Dis- 
lokation nach  abwärts  erfolgt.  Verf.  erklärt  den  Bruch  als  durch  einseitigen  Zug 
des  Rhomboideus  major  erfolgt.  In  der  Literatur  konnte  er  nur  zwei  Fälle  iso- 
lierten Bruches  eines  Dornfortsatzes  durch  Muskelzug  finden. 

Renner  (Breslau). 

40)  W.  Byserson.   A  case  of  scoliosis  caused  by  injury  of  abdominal 

muscles. 
(Amer.  joum.  of  orthop.  surg.  Vol.  IV.  Nr.  3.) 
Bericht  eines  Falles  von  Skoliose  bei  einem  16jährigen  jungen  Manne,  welcher 
3  Jahre  zuvor  eine  penetrierende  Stichverletzung  der  Beocoecalgegend  erlitten 
hatte.  Verf.  führte  diese  Skoliose  auf  den  Einfluß  der  5  Zoll  langen  und  1  Zoll 
breiten,  weichen  Narbe  zurück,  welche  eine  Gleichgewichtsstörung  in  der  Bauch- 
muskulatur zur  Folge  habe.  A«  Hof  mann  (Karlsruhe). 
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41j  Hast-Kolb.     Ljmphangioma  cysticum  colli  congenitam. 
(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LH.  p.  276.) 

Die  kasuistische  Mitteilung  zum  Thema  betrifft  ein  14  Tage  altes  Kind,  bei 
dem  wegen  Schlackbehinderung  der  Versuch  der  Exstirpation  gemacht,  aber  wegen 
£fii9en  Übergreifens  der  Greschwulst  auf  sämtliche  Nachbarorgane  nicht  radücal 
dcichgefuhrt  werden  konnte.    Tod  nach  9  Tagen. 

Eine  genaue  histologische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  den  typischen 
Bin  der  cystokayemösen  Angiome,  ohne  aber  neue  Gesichtspunkte  für  die  um- 
itrittene  Ghenese  der  Lymphangiome  zu  liefern.  Reieh  (Tübingen). 

42)  HiiBcliel.     Beitrag  zur  Kenntnis   der  tiefgelegenen  Lipome  des 

Halses. 
(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LII.  p.  726.) 

Die  kasuistische  Mitteilung  betrifft  einen  Fall  von  subfascialem  Lipom  der 
linken  Halsseite  bei  einem  14jährigen  Mädchen,  das  nach  der  Anamnese  angeboren 
nr.  Die  Greachwulst  verengte  die  Luftröhre,  weshalb  sie  operativ  entfernt  wurde. 
Dibei  zeigte  sich,  daß  das  wohlabgekapselte,  260  g  schwere  Lipom  mit  einem 
apfenformigen  Fortsatz  mit  der  Wirbelsäule  zusammenhing  und  ohne  scharfe 
Grenze  in  den  hypoplastischen  linken  Schilddrüsenlappen  überging,  während  die 
leckte  Schilddrüsenhälfte  fehlte. 

Verf.  glaubt,  daß  Beziehungen  zwischen  der  schlechten  Entwicklung  der  Schild- 
dröie  und  den  angeborenen  tiefen  Haislipomen  bestehen,  und  daß  letzteres  in 
leineni  Falle  von  einem  ausgeschalteten  Fettgewebskeim  neben  der  Wirbelsäule 
«uging.  Beieh  (Tübingen). 

43)  Huebener.     Über  Strumitis  typhosa. 

Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1907.  III.  Supplem.) 
Bei  einer  53jährigen  Frau,  die  16  Jahre  vorher  einen  Typhus  durchgemacht 
hatte,  bildete  sich  eine  eitrige  Strumitis.  In  dem  Eiter  fanden  sich  Typhusbazillen 
in  Beinkultur.  Im  Anschluß  daran  erörtert  H.  an  der  Hand  der  wenigen  —  17  — 
analogen  FSMe  der  Literatur,  in  denen  bakteriologisch  der  Typhusbazillus  sicher- 
gestellt wurde,  die  Frage,  ob  die  Typhuseiteruug  in  einer  gesunden  Schilddrüse 
oder  in  nur  einer  strumös  entarteten  zustande  kommen  könne.  Er  weist  nach, 
daß  mit  Sicherheit  in  einer  bisher  gesunden  Schilddrüse  Typhuseiterung  nicht 
beobachtet  ist;  man  kann  daher  nur  von  einer  Strumitis,  nicht  von  einer  Thyreo- 
iditis typhosa  sprechen.  H.'s  Fall  gibt  zugleich  einen  Beweis,  daß  der  Typhus- 
bftzülns  als  solcher  Eiterung  erregen  kann,  daß  es  daisu  nicht  einer  Mischinfektion 
mit  anderen  Eitererregem  bedarf.  Haeekel  (Stettin). 

44;  P.  Albreoht.  Zur  Kenntnis  der  Kropffistel. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  165.) 
Den  nicht  eben  häufigen  Beobachtungen  von  Kropfdauerfisteln  fügt  A.  einen 
weiteren,  in  Hochenegg's  Klinik  operierten  an  (ELrankengeschichte,  Abbildung). 
Die  Fistel  bildete  sich  im  Anschluß  an  eine  Strumitis  unbekannter  Ursache  bei 
einem  35  Jahre  getragenen  cystischen  Kröpfe  aus.  Letzterer  wurde  samt  der 
Fistel  herausgeschnitten,  wobei  die  Verwachsungen  und  die  Gewebsentzündung 
recht  hinderlich  waren,  und  eingehend  mikroskopisch  untersucht.  Für  Tuberkulose 
efgab  sich  dabei  kein  Anhaltspunkt.  Die  zahlreich  vorhandenen  Biesenzellen  waren 
wohl  als  Gktmulationsgewebe  bei  Fremdkörpern  —  Gholestearintafeln  und  KoUoid- 
KhoUen  —  zu  deuten.  Georg  Schmidt  (Berlin). 

45)  D.  Schwarz.     Ein  Fall  von  operiertem  Morbus  Basedowii. 
(Liecnicki  viestnik  1906.  Nr.  7.  [Kroatisch.]) 
Typischer  Fall  von  Basedow *scher  Krankheit  bei  einer  41jährigen  Fat.    Ex- 
nnon  des  rechten  und  Eesektion  des  linken  Strumalappens  nach  vorheriger  Ligatur 
beider  Art  thyreoid.  sup.  et  inf.    Operative  Heilung.    Bei  der  Entlassung  noch 
keine  ausgesprochene  Änderung  des  Exophthalmus  und  der  Tachykardie  (108—120). 
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Bei  der  Yorstellong  nach  2  Monaten  ist  der  Exophthalmus  fast  ganz  ver- 
schwanden, ebenso  die  Tachykardie  (88).  Die  übrigen  Erscheinungen:  allgemeine 
Nervosität,  plötzlicher  Blutandrang,  Schweiße,  blieben  unverändert. 

T.  €aokoTl6  (Zagreb- Agram). 

46)  B.  F.  Jenoohin.     Die  Arterienanterbindung  bei  Ejropf. 

(Russ.  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1906.  [Eussisch.]) 

Die  Unterbindung  ist  wegen  Kropf  ungleich  seltener  ausgeführt  worden,  als 
wegen  Basedow.  J.  teilt  deshalb  fünf  von  W.  J.  Rasumowski  operierte  Fälle 
(davon  vier  vaskuläre)  mit.  R.  pfleget  eine  einfache  Ligatur  anzulegen,  mit  der  er 
zugleich  einen  Teil  des  umgebenden  Gewebes  faßt,  »um  ein  Durchschneiden  des 
Fadens  zu  vermeiden«. 

Die  Abnahme  der  Halsumfänge  war,  wie  aus  den  mitgeteilten  Maßen  und 
Photographien  hervorgeht,  zum  Teil  recht  ansehnlich.  Bei  einer  Frau  schlug  die 
anfängliche  Abnahme  allerdings  im  2.  Jahr  in  Zunahme  gegen  den  Umfang  vor 
der  Operation  um. 

Eine  Fat.  von  jenen  fünf  (Eolloidcysten)  starb  15  Tage  nach  dem  Eingriff 
an  einer  Blutung.  Am  ö.  Tage  mußte  in  die  untere  Wunde  —  es  war  nur  links- 
seitig unterbunden  worden  —  ein  Gummidrain  gelegt  werden,  das  am  13.  Tage 
aus  Furcht  vor  einem  Dekubitus  durch  Tamponade  ersetzt  wurde.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  in  der  Carotis  communis  ein  3  mm  im  Durchmesser  haltendes  Loch, 
offenbar  auf  Grund  eines  Dekubitus  entstanden. 

Die  unterbundenen  Arterien  waren  zu  beiden  Seiten  der  Ligaturen  thrombo- 
siert.  y.  E«  Merteii8  (Breslau). 

47)  A.  Bohne.     Zwei  Fälle  von  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  550.} 
Kurze  Notizen  über  zwei  todlich  verlaufene,  im  Hafenkrankenhause  zu  Ham- 
burg (Lauenstein)  beobachtete  Fälle,  deren  erster  (Ductusdurchtrennung  im  Brust- 
teil) durch  Wirbel-  und  Kippenbruch  veranlaßt  war,  während  der  zweite  einen 
Halsschuß  betrifft,  durch  den  der  Ductus  nahe  seiner  Einmündung  in  die  Y.  sub- 
clavia verletzt  ist.  Der  erste  Fat.  starb  bald  nach  der  Verletzung,  dem  zweiten 
mußten  binnen  7  Tagen  vor  dem  Tode  noch  zweimal  je  ca.  2000  com  schokolade- 
farbiger Chylusflüssigkeit  aus  der  linken  Pleurahöhle  durch  Punktion  entleert  werden. 

Melnhard  Sehmidt  (Cuxhaven). 

48)  W.  P.  Dedow.    Zur  Kasuistik  der  Resektionen  des  Brustbeines. 

(Wratschebnaja  Gazeta  1907.  Nr.  5  u.  6.  [Russisch.]) 
Resektionen  des  Stemum  werden  selten  gemacht:  seit  1766  sind  bis  jetzt  etwa 
125  Falle  beschrieben.    D.  bringt  folgenden  Fall  aus  der  Klinik  Eedorow's  in 
Petersburg. 

Soldat,  27  Jahre  alt,  erhielt  Januar  1905  im  japanischen  Kriege  eine  Bajonett- 
wunde ins  Stemum  in  der  Hohe  der  4.  Kippe,  kam  Mai  1905  in  die  Klinik  mit 
Osteomyelitis  sterni  und  Fistel.  Dämpfung  der  rechten  Spitze,  keine  Tuberkulose; 
bis  Dezember  wurden  zwei  Abszesse  inzidiert,  zweimal  die  Fisteln  ausgekratzt,  die 
Knorpel  beider  2.  Rippen  und  der  4.  rechten  reseziert.  Keine  Besserung;  Pat. 
hatte  nun  fünf  Fisteln,  von  denen  eine  mit  dem  linken  Bronchus  kommunizierte. 
11.  März  1906  Resektion  des  Stemum  zwischen  2.-5.  Rippe  mit  2—3  cm  langen 
Stücken  der  2. — 4.  Rippenknorpel.  Kariöse  Zerstörang  der  Hinterfläche  des  Brust- 
beines. Beim  Auskratzen  der  Fisteln  wurde  links  die  Mammaria  verletzt;  die 
Blutung  stand  nach  Tamponade.  Nach  dieser  Operation  trat  Heilung  ein  (voll- 
ständig bis  zum  15.  Oktober);  die  Erscheinungen  der  Lungendämpfung  ver- 
schwanden.   In  Tabellenform  werden  121  Fälle  angeführt. 

E.  Gfiekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 
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49;  Ooelts.  Succesfal  anterior  thoraco-bronchotomy  for  a  foreign 
body  impacted  in  the  bronchus. 
(Annais  of  surgery  1907.  März.) 
Siii  6jahri|fer  Knabe  hatte  einen  Hosenknopf  verschlackt  und  bekam  infolge- 
dessen mehrere  paroxysmale  Erstickungsanfälle.  Bei  der  Aufnahme  ins  Hospital 
b«vqgte  aich  die  rechte  Brusth'älfte  nicht,  und  es  wurde  über  ihr  kein  Atmungs« 
iviaadi  wahrgenommen.  Durch  eine  tief  angelegte  Luftröhrenwunde  wurde  ver- 
^büch  mit  einer  langen  Zange  die  Entfernung  des  im  rechten  Hauptbronchus 
■tKnden  Knopfes  versucht.  Deswegen  Eröffnung  des  Brustkorbes  vermittels  eines 
lilbmondfonnigen,  unter  der  Mitte  des  Schlüsselbeines  beginnenden  und  mit  der 
Koavezitat  nach  dem  Brustbeine  liegenden  Haut-Muskel-E^ochenlappens.  Die 
Rckte  Longe  war  völlig  kollabiert,  durch  sie  hindurch  konnte  man  den  Knopf 
Shlen.  £8  wurde  mittels  kleinen  Lungenschnittes  auf  den  Fremdkörper  einge- 
Rknitten,  derselbe  entfernt,  der  Brustkorblappen  ohne  Naht  der  Lungenwunde  und 
2line  TamiMnade  der  Pleurahöhle  zurückgeklappt  und  festgenäht.  Li  der  Luftröhre 
bbeb  die  Xanüle  noch  2  Tage.  Vorübergehend  bildete  sich  ein  Hautemphysem  an 
der  Stelle,  an  welcher  der  Brustkorb  eröffnet  war,  schließlich  trat  aber  glatte  Hei- 
kng  ein.  Der  wahrend  der  Operation  entstandene  Pneumothorax  hatte  in  diesem 
Falle  keine  wesentlichen  Störungen  verursacht.  Herhold  (Brandenburg). 

50i  Q.  CuniBton.   The  surgical  aspects  of  bronchiectasis,   particularly 
in  children  and  young  adalts. 
(Dublin  joum.  of  med.  science  1907.  Februar.) 
Deni  Vorschlage  von  Quincke  folgend,  hartnackige  Fälle  von  Bronchiektasie 
'l>erativ  za    behandeln,  führte  C.  in  zwei  Fällen  bei  Kindern  die  Besektion  der 
7.  und  8.  bzw.  der  8.  Hippe  an  einer  dem  Krankheitsherde  entsprechenden  Stelle 
des  Brostkorbes  mit  gutem  Erfolge  aus.    Die  Expektoration  nahm  rasch  ab.    Die 
Kinder  erholten  sich  überraschend  schnell.    Die  Gefahren  des  Pneumothorax,  der 
bei  der  Operation  entstehen  kann,  hält  C.  für  übertrieben. 

Bevenstorf  (Hamburg). 

oll  ▼•  Ideblein.    Lungenatelektase  im  Köntgenbilde. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIL  p.  467.) 

Verf.  beschreibt  die  klinischen  und  röntgenologischen  Befunde  bei  drei  Kin- 
dern, die  je  wegen  Aspiration  einer  Bohne  in  den  Bronchialbaum  zur  Operation 
kamen.  Hegelmäßig  zeigte  das  Böntgenbild  einen  auf  verminderten  Luftgehalt  der 
betreftenden  Lunge  hindeutenden  Lungenschatten,  der  frühestens  nach  24  Stunden 
beobachtet  wurde  und  der  bei  einem  anderen  3  Tage  alten  Fall  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Litensität  zeigte.  Da  in  zwei  Fällen  die  schattengebende  Lunge 
noch  atmete,  so  folgt,  daß  das  BÖntgenverfahren  ein  sehr  exaktes  Mittel  an  die 
Hand  gibt,  selbst  geringe  Unterschiede  im  Luftgehalte  der  Lungen  zu  erkennen 
und  zogleick  aus  der  Ausdehnung  und  dem  Sitz  des  Schattens  den  Fremdkörper 
m  lokalisieren. 

In  allen  drei  Fällen  wurden  die  Fremdkörper  nach  Tracheotomie  entfernt, 
wobei  die  Eigenschaft  der  gequollenen  Bohnen,  sich  in  zwei  Hälften  zu  spalten, 
der  Hntfemung  zu  Hilfe  kam,  insofern  nach  Extraktion  der  einen  die  andere 
Hüfte  aoagehustet  wurde.  Da  quellbare  Fremdkörper  mit  der  Dauer  ihres  Yer- 
«eilens  zunehmend  stärkere  Erscheinungen  machen  und  durch  Einheilung  die  Ex- 
traktion erschweren,  so  soll  man  mit  ihrer  operativen  Entfernung  nicht  zögern. 
Auf  die  obere  Bronchoskopie  kann  man  bei  kleinen  Kindern  vornweg  verzichten, 
da  sie  kaum  jemals  erfolgreich  ist  und  noch  weniger  die  Extraktion  ermöglicht. 
Vielmehr  ist  die  primäre  Tracheotomie  angezeigt,  welcher  man  die  untere  Broncho- 
skopie folgen  lassen  kann.  Bei  nicht  spitzen  Fremdkörpern  kann  man  aber  bei  der 
Entfernung  auch  auf  die  Leitung  des  Auges  verzichten. 

Von  den  drei  mitgeteilten  Fällen  gelangten  zwei  zu  rascher  Heilung,  einer  zur 
Sektion  infolge  Mediastinalempbysem,  das  wohl  durch  zu  tiefe  Tracheotomie  ver- 
leholdet  war.  Reich  (Tübingen). 
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52)  N.  A.  Stfloliegolew.    Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Lungen- 

echinokokkus. 
(Praktitscheski  Wratsoh  1907.  Nr.  7.  [Russisch.]) 
Die  Fat.,  28  Jahre  alt,  fühlt  seit  November  1904  Schmerzen  links  in  der  Brost ; 
seit  Mai  1906  Hasten  mit  reichlichem  grünlichen,  übelriechenden  Auswurf,  zuweilen 
mit  Blut.  Im  Juni  wurden  mehrere  Blasen  ausgehustet.  Im  linken  Oberlappen 
Dämpfung,  die  mit  der  Herzd'ämpfung  verschmilzt,  oben  bis  zum  Schlüsselbein 
reicht.  Operation  am  6.  Juli:  Bildung  eines  Hautmuskellappens  mit  11  cm  langer 
Basis  oben  am  Schlüsselbein,  Kesektion  von  6  cm  aus  der  2.  Rippe,  Entfernung 
des  Periosts;  Lunge  nicht  mit  der  Pleura  verwachsen.  Es  wurde  die  Lunge  mit 
der  Pleura  nach  Roux  vernäht,  darauf  die  Pleura  eröffnet,  ohne  üble  Folgen  für 
die  Respiration.  Die  Lunge  wurde  inzidiert  (6  cm  langer  Schnitt) ;  1  cm  tief  fand 
sich  die  Blase.  Anheftung  der  Ränder  der  Lungenwunde  an  die  Weichteilwund- 
ränder, geringe  Blutung  aus  der  Lunge.  Aus  der  eröffneten  Blase  entleerten  sich 
22  Tochterblasen;  der  Sack  wurde  stumpf  entfernt,  nur  in  der  Tiefe  mußte  ein 
talergroßes  Stück  zurückgelassen  werden.  Die  Höhle  in  der  Lunge,  orangengroß, 
wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Die  ersten  12  Tage  eiterte  sie  stark,  am 
6.  Tage  stieß  sich  das  Stück  Blase  ab.  Am  8.  Tage  Pleuritis,  am  12.  Tage  Pleuro- 
tomie  mit  Rippenresektion  hinten  (8.  Rippe).  Darauf  glatte  Heilimg;  nach  2  Mo- 
naten Schluß  der  Fistel.  E.  Gfiekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

53)  Börard  et  Föhu.     Les  p^ricardites  tuberculeuses  ä  ^panchement 

consid^rable. 
(Province  med.  1907.  Januar  12.) 
Die  Verff.  entfernten  in  einem  Falle  von  Pericarditis  tuberculosa  durch  Punk- 
tion des  Perikards  die  ungewöhnlich  große  Menge  von  2200  g  Exsudat.  Da  der 
Erguß  sich  rasch  von  neuem  bildete,  wurde  eine  »transxiphosternale«  Perikardio- 
tomie oberhalb  des  Zwerchfellansatzes  ausgeführt.  Als  Vorteile  dieses  Verfahrens 
bezeichnen  Verff.,  daß  Nebenverletzungen  (Herz,  Pleura,  Art.  mammaria  interna) 
leicht  vermieden  werden  können,  und  die  Öffnung' am  Boden  der  Perikardialhöhle 
liegt,  daher  eine  exakte  Drainage  ermöglicht.    Endresultat  wird  nicht  angegeben. 

Mohr  (Bielefeld). 

54)  Fourmestrauz  et  Delille.     Flaie  du  ventricule  gauche  du  coeur, 
de  Tariere  coronaire  gauche.  —  Suture  du  coeur.  —  Mort.  —  Autopsie. 

Perforation  de  la  cloison  intraventriculaire. 
(Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Nr.  4.) 
lÖ  Minuten  nach  dem  Trauma  erfolgte  der  Eingriff.  Lappen  aus  der  3.,  4. 
und  5.  Hippe  und  dem  Brustbeine.  Die  3  cm  lange  Wunde  sitzt  6  cm  über  der 
Herzspitze,  die  Art.  coronaria  sinistra  durchtrennend.  Drei  Nähte  und  Unterbin- 
dung der  Arterie.  Aufhören  des  Herzschlages  und  der  Atmung.  Direkte  Herz- 
massage stellen  beide  wieder  her.  Wahrend  der  Verschluß  der  äußeren  Wunde 
vorgenommen  werden  soll,  neuerlicher  Verfall  und  Tod. 

Die  Durchtrennung  der  Ventrikelscheidewand  und  der  Art.  coronaria  haben 
den  Fall  an  und  fiir  sich  zu  einem  aussichtslosen  gemacht. 

Nengebauer  (Mährisch-Ostrau). 

55)  P.  Hartmann  (Berlin- VTilmersdorf).    Behandlung  von  12  Masti- 

tiden  mit  Saugapparaten. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
H.  hat  mit  der  Saugbehandlung  sehr  gute  Erfolge  erzielt  und  fuhrt  das  Aus- 
bleiben solcher  auf  Fehler  in  der  Technik  zurück,  und  zwar  auf  das  unterlassen 
einer  frühzeitigen  kleinen  Inzision,  auf  die  Benutzung  zu  kleiner  Sauggläser  (deren 
Durchmesser  nicht  unter  10  cm  betragen  soll)  und  auf  das  zu  schnelle  Aufhören 
der  Saugbehandlung,  die  bis  über  das  völlige  Abklingen  der  akut  entzündlichen 
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£ncheiiiiiiigen  und  das  Aufhören  der  Eiterung  ausgedehnt  werden  soll.  Bei 
richtiger  Anwendung  erfolgt  rascher  Nachlaß  der  Schmerzen  und  des  Fiebers  und 
Veiden  g^anz  frische  akute  Mastitiden  in  3 — 6  Tagen  ohne  Inzision  kupiert,  frisch 
ibssedierte  mit  kurzen  Einschnitten  in  1 — 2  Wochen  zur  Heilung  gebracht. 

Kramer  (Glogau). 

56)  W.  li.  Bogoljubow.  Elephantiasis  der  Brustdrüsen. 
(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  13.) 
Fat.,  ein  18  Jahre  altes  Bauemm'ädchen,  überstand  seit  2  Jahren  6— 7mal  Ery- 
spel  der  Bmstdrüsen,  die  dabei  immer  größer  wurden  und  schließlich  15 — 17  cm 
Hüter  dem  Nabel  herabhingen ;  Umfang  rechts  45,  links  44  cm,  Länge  31  resp. 
Ti  cm.  Die  letzten  zwei  Erysipelanfälle  verliefen  in  der  Klinik.  Amputation 
kider  Brüste  mit  Zurücklassen  —  aus  kosmetischen  Gründen  —  je  eines  faust- 
«roßen  Heates.  Das  Gewicht  der  entfernten  Drüsen  betrug  3,5  resp.  4  kg;  mikro- 
skopisch handelte  es  sich  um  Hypertrophie  des  Bindegewebes.  6V2  Jahre  später 
Resoltmt  unver^dert;  keine  Entzündungen  mehr.  Fat.  hat  einmal  geboren,  ist 
zum  zweiten  Mal  schwanger.  Nach  der  ersten  Geburt  schwollen  die  Reste  der 
Drüsen  an,  doch  ging  die  Schwellung  bald  zurück.  In  der  Literatur  keimt  B. 
nur  noch  zwei  ähnliche  FäUe  (Swow,  Kousseaux);  offenbar  gehören  aber  viele 
der  als  Bruatdrusenhypertrophie  beschriebenen  Fälle  hierher. 

E.  Gflekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

57)  Ib.  Glieatle.    Paget' s  diseSrSe  of  the  nipple. 

(Medical  press  1906.  Dezember  19.) 
Bei  einer  56jährigen  Frau  fand  sich  in  der  Gegend  der  einen  Brustwarze  ein 
etwa  talergroßes,  schuppendes,  trockenes  'Ekzem,  dessen  Kand  eine  schmale  und 
fia<^e  Zone  derber  Infiltration  zeigte.  Die  Mammilla  war  während  der  6  Monate 
währenden  Erkrankimg  im  Ekzem  aufgegangen.  Die  Axillardrüsen  waren  nicht 
fühlbar.  Auf  der  anderen  Brustseite  zeigten  sich  keine  Veränderungen.  Bei  der 
mikrodcopiachen  Untersuchung  abgekratzter  Schuppen  fanden  sich  in  diesen  oder 
isoliert  doppeltkonturierte,  scharf  umschriebene  Zellen  mit  deutlichem,  zentralem 
Kern. 

G.  ezzidierte  die  erkrankte  Mamn>n  mit  der  Fascie  des  Fektoralis  major  und 
den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle.  Er  hält  die  Paget* sehe  Krankheit  für  eine 
Ton  Anfang  an  maligne  Affektion,  während  andere  in  ihr  eine  ekzematöse  Derma- 
titia  mit  allmählicher  bösartiger  Degeneration  sehen.  Seiner  Auffassung  entsprechend 
läßt  C.  nur  die  chirurgische  Therapie  gelten.         Erhard  Schmidt  (Dresden). 

58)  Oreenoiigh  and  Simxnons.     Papillaxy-cystadenomata  of  the  breast. 

(Annais  of  surgery  1907.  Februar.) 
Die  Yerff.  weisen  auf  die  Schwierigkeit  hin,  die  gutartigen  Geschwülste  der 
weiblichen  Brust  zu  klassifizieren,  da  in  jeder  Geschwulst  sowohl  Bindegewebe  wie 
Epithel  Torkommt.  Die  diffuse  Hypertrophie  der  Brust  rechnen  sie  ebensowenig 
wie  die  anormale  Involution  zu  den  G^chwülsten,  da  ihnen  die  Kapsel  fehlt.  Sie 
unterscheiden  gutartige  Geschwülste  mit  epithelialem  und  mit  bindegewebigem 
Charakter;  zu  den  ersteren  rechnen  sie  das  papilläre  Cystadenom,  mit  welchem 
•ich  die  Arbeit  beschäftigt.  Dasselbe  tritt  einzeln  oder  mehrfach  auf,  sitzt  stets 
in  der  Nahe  der  Brustwarze  und  begreift  in  sich  einen  der  großen  Ausfühnmgs- 
gange  der  Druse.  Es  besteht  aus  einer  oder  mehreren  Cysten,  von  deren  Wand 
papilläre  Auswüchse  in  das  meist  mit  Flüssigkeit  angefüllte  Innere  hineinragen. 
Das  Stroma  der  i>apillären  Auswüchse  ist  fibrös  und  sehr  blutreich;  in  ihm  ein- 
gebettet sind  epitheliale  Schläuche. 

Derartige  Geschwülste  sind  als  Adenom,  Papillom  oder  Karzinom  des  Aus- 
fSfaningsganges,  Cystadenoma  intracanaliculare  usw.  beschrieben  worden.  Die  kli- 
niachen  Symptome  sind  folgende:  Langsames,  schmerzloses  Wachstum,  Sitz  dicht 
neben  der  Mammilla,  charakteristische  seröse  oder  blutig-seröse  Absonderung  aus 
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der  Bmstwarze,  keine  Vergrößerung  der  Achseldrüsen,  keine  Einziehung  der  Haut, 
kein  Verwachsen  mit  Haut,  Muskeln  usw. 

Die  Verff.  haben  20  derartige  Fälle  operiert;  3  derselben  waren  mit  Karzinom 
kompliziert;  es  wurde  in  diesen  letzteren  8  Fällen  die  ganze  Mamma  amputiert. 
Von  den  übrigen  17  Fällen,  in  welchen  karzinomatöses  Gewebe  nicht  nachgewiesen 
wurde,  ist  von  ihnen  7mal  amputiert  und  sonst  nur  exzidieft.  In  diesen  20  Fallen 
war  das  charakteristischste  diagnostische  Symptom  die  Absonderung  einer  serösen 
oder  blutig-serösen  Flüssigkeit  aus  der  Brustwarze.  Ätiologisch  konnte  nichts 
Sicheres  festgestellt  werden;  die  Prognose  ist  etwas  zweifelhaft.  Die  Größe  der 
Geschwülste  variierte  von  Pflaumen-  bis  zu  Orangengröße. 

Herhold  (Brandenburg). 

59)  Connell.    Sarcoma  of  the  male  breast. 

(Surgery,  gynaecology  and  obstetrics  Bd.  IV.  Hfl.  1.) 
Bei  einem  25jährigen  Manne  saß  neben  der  rechten  Brustwarze  eine  Ge- 
schwulst von  Walnußgröße,  die  von  einem  angeborenen  Pigmentfleck  ausgegangen 
und  in  den  letzten  Monaten  rasch  gewachsen  war.  Der  Mutter  des  Kranken  waren 
beide  Brüste  wegen  Krebs  amputiert  worden.  Bei  ihm  selbst  wurde  die  Brust 
samt  den  Achseldrüsen  entfernt.  In  der  Narbe  bildete  sich  ein  später  allmählich 
zurückgehendes  Keloid.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  Spindelzellensarkom.  Im 
Anschluß  an  diesen  Fall  gibt  C.  eine  Übersicht  über  bisher  veröffentlichte  ähn- 
liche Geschwülste  der  männlichen  Brust.  Trapp  (Bückeburg]. 

60)  J.  Finsterer.    XJber  das  Sarkom  der  weiblichen  Brustdrüse. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVI.  p.  362.) 
F.  gibt  einen  statistischen  Bericht  über  die  Fälle  von  Sarkom  der  weiblichen 
Brustdrüse,  die  in  der  11.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Wien  in  der  Zeit  von 
1877—1903  behandelt  sind.    Die  fragliche  Geschwulstbildung  ist  eine  seltene,  nur 
46  einschlägige  Fälle  gelangten  in  genannter  Zeit  zur  Behandlung,  bei  denen  6mal 
der  mikroskopische  Untersuchungsbefund  nicht  notiert  ist.    Die  40  histologisch 
bestimmten  Fälle   zeigten  Gystosarkom   18,    Fibro-   (Spindelzellen-)    Sarkom  10, 
Myxosarkom  5,  Rundzellensarkom  6  und  Lymphosarkom  Imal.    Die  jüngste  Fat» 
war  17  Jahre  alt,  das  meist  betroffene  Lebensalter  das  von  41 — 50  Jahren.  30  Ejranke 
waren  verheiratet,  10  ledig.    Unter  den  Cystosarkomkranken  finden  sich  die  mehr- 
fach Entbundenen  stärker  vertreten,  sonst  sind  Entbundene  und  nicht  Entbundene 
ziemlich  gleich  häufig  erkrankt.    Ein  Trauma  scheint  in  6,7^  der  Fälle  alsKrank- 
heitsentstehungsursache   annehmbar.    Symptomenbild   und   Verlauf  der  Sarkom- 
erkrankung ist  etwas  weniger  gleichförmig,  was  Zeitdauer  und  Tumorengröße  an- 
langt,  als  beim  Karzinom.    Das  Allgemeinbefinden   der  Kranken  ist  im  ganzen 
weniger  gestört,  Schmerzen  fehlen  meist  im  Krankheitsbeginne,  die  Warze  pflegt 
nicht  eingezogen  zu  sein,  die  regionären  Drüsen  erkrankea  seltener  als  beim  Karzi- 
nom.   Cystosarkome  und  Spindelzellensarkome  haben  durchschnittlich  längere  Ent- 
wicklungsdauer (25,46  Monate  und  18,33  Monate:  16,29  Monate  beim  Karzinom), 
während  das  Hundzellensarkom  sich  als  bedeutend  maligner  erweist,  und  die  Dauer 
nur  9,4  Monate  beträgt.    Bezüglich  der  definitiven  Operationsresultate  steht  das 
Gystosarkom  am  günstigsten,  von  18  Frauen  blieben  12  (S/g)  dauernd  rezidivfrei. 
Von  den  Spindelzellen-  und  Fibrosarkomen  blieben  von  10  Operierten  3  rezidiv- 
frei (Vs))  dagegen  von  7  an  Bundzellensarkom  Operierten  nur  eine,  die  übrigens 
auf  der  anderen  Mamma  gleichzeitig  einen  Scirrhus  hatte.     Von  5  Myxosarkom- 
kranken  endlich  ist  bei  einer  Bezidivfreiheit  erzielt.    Die  zur  Ausfuhrung  gekom- 
menen Operationsmethoden  waren  an  Ausdehnung  und  Kadikalität  ungleich.    Ob- 
wohl auch  durch  geringfügigere  Eingriffe  hier  und  da  gute  Erfolge  erzielt  sind 
insbesondere  beim  Myxosarkom  durch  einfache  Tumorexzision  wiederholte  Badikal- 
heilung  erreicht  ist,  trittt  F.  doch  dafür  ein,   die  moderne,  für  das  Karzinom  ge- 
bräuchliche ausgedehnte  Radikaloperation  auch  für  die  Behandlung  der  Sarkome 
zu  akzeptieren.  Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  B.  Biehter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  115),  oder  an  die  Verlags- 
handlung Breiikopf  S  Härtel,  einsenden.  

^-— ^»=^=a» 

Druck  und  Yerla^  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig*  NambergerstraOe  86/38. 
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Kr.  28.  Sonnabend,  den  13.  JuU.  1907. 

lakalfc:  I.  V.  Abtrio,  Zu  opentiTen  Behandlung  des  mnskuliren  SchlefhtlsaB.  — 
n.  Uaif  y  Die  tabkntane  Tenotomle  des  maikoliien  Schiefbalses.  (Originalmittelliingen.) 

1)  BMluuiaB,  Infektion  durch  Fliegen.  —  2)  Brosckaerly  Panfflngeschwülste.  —  3).Co- 
1^,  Knoekenattkome.  —  4)  Leeb,>  Experimente  betrefTend  Kartinom.  —  5)  Ritter,  Zur  Dia- 
gBoae  bSsartiger  OetehwUlBte.  —  6)  Strebel,  7)  Schmidt,  Intratnmorale  Bantgenbestrahlnng. 
—  8)  JMeilh,  Zum  Weien  der  Entzündung.  —  9)  Sticker,  Organabdiüoke.  —  10)  6ath,  Be- 
kandluog  mit  Hypeximie,  — 11)  Kantch,  Hysterisches  Fieber.  — 12)  Pollaad,  Yerbrennungs- 
tod.  —  13)  n.  14)  Aibert-SchVnberf ,  15)  Gottschalk,  Röntgenologisches.  —  16)  Arnold, 
hiflllntlonsanisthesie.— 17)  Lengsioann,  Zur  Ghloroformnarkose.  — 18)  ElsonbOff ,  Jodofan. 
— 19)  Hmanor,  Jod-Benzindesinfektion.  —  20)Hattlilollus,  Seekriegsehinirgie.  —  21)  Hlldo- 
hraad,  Bfintgenoskopie  der  Speiseröhre.  —  22)  Bass,  LaugeuTerStzung  der  Speiserohre.  — 
^  CvBoy,  Banehdrainage.  —  24)  ncDoaald,  Peritonitis.  —  26)  Aldeboff,  Appendidtis.  — 
3Q  Jolasst,  Böntgenoskopie  des  Magens.  —  27)  Loshartz,  Magengeschwür. 

28)  n.  29)  KShIor,  Zum  BöntgeuTer&hren.  —  30)  Hossr,  Bontgenbehandlnng  versteifter 
GelcBke.  —  31)  Wldaior,  Lichtbehandlung  des  Karzinoms.  —  32)  RIedl,  Stau-  und  Saug- 
TRfihren.  ^  33)  Lapolate,  Chlorofoxmtod.  —  34)  Tborbocks,  35)  Meysr,  36)  Balach,  Lum- 
baia^Mhesle.  —  37)  Riddal,  Jod-Spiritusoatgut  —  38)  Schnitze,  Spelseröhrenblutung.  — 
39}  eiaa,  Speiserohrenerweiterung.  —  40)  Qnlsez,  41)  Michaelis,  42)  Ylannay  und  Bourret, 
^eiaciChrenstenose.  —  43)  Rokitzky,  Speiaeröhrenplastik.  —  44)  Roux,  Ösophago-Jejuno- 
gastrostomose.  —  45)  HItzrot,  Eitrige  Myositis  der  Bauchdeeken.  —  46)  Fodermann,  Perfo- 
ilaendei  Magengeschwür.  —  47)  Hole,  48)  v.  Khantz  Jun.,  49)  Berlin,  DarmzeireiBungen.  — 
fiO)  Measaer,  Peritonitis.  —  51)  Klrmlsaon  u.  Quimbellot,  52)  Henking,  53)  Y.  n.  E.  Moscb- 
c««ltZp  54)  Haecfcel,  55)  Boswell,  Appendioltis.  —  56)  Libman,  57)  Mandlebanm,  58)  Weil, 
Kxebs  des  WnzmfortsaUes.  —  59)  Riedel,  Appendixschnitt  —  60)  Edington,  Tuberkulose 
des  Processus  TaginaUs.  —  61)  Laroyenno,  62)  Jflckb,  Retrograde  Daimeinklemmung.  — 
63)  Balzia,  64)  v.  Arx,  65)  Oliva,  66)  Clalrmont,  Bruchkasuistik.  —  67)  Benjamin,  Fremd- 
Uiper  Im  Magen.  —  68)  Wichem,  Akute  Magenerweiterung.  —  69)  v.  Bonsdorff,  Kardio- 
.  —  70)  Neiid,  Hypertrophie  des  Pyloms. 


I. 

Zur  operatiyen  Behandlang  des  musknlären  Schiefhalses. 

Von 
Dr.  y.  Aberle  in  Wien. 

Schon  anf  dem  diesjährigen  Kongreß  fär  orthopädische  Chimrgie 
komte  anläßlich  der  Diskossion  über  den  Vortrag  Kölliker's  ans 
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Leipzig:  >Ziir  Behandlung  des  Caput  obstipum«,  die  Beobachtung 
gemacht  werden,  daß  das  einfachste  Verfahren  zur  Korrektur  des 
angeborenen  SchiefhaLses,  die  subkutane  Tenotomie  der  beiden 
Portionen  des  Kopfnickers  mit  nachfolgendem  Bedressement  der  Hals- 
wirbelsäule,  nicht  genügend  gewürdigt  wird. 

Ich  fühlte  mich  schon  damals  veranlafit,  in  der  Diskussion  in 
Kürze  neuerdings  auf  diese  Methode  aufmerksam  zu  machen.  Die 
rege  Erörterung,  die  jetzt  zwischen  Ger  des,  Doering  und  Böcker 
in  Nr.  6,  11  und  16  d.  Blattes  geführt  wird  und  abermals  das  vor- 
erwähnte Verfahren  vollkommen  unerwähnt  läßt,  gibt  mir  die  Gre- 
legenheit,  auch  für  weitere  Eireise  den  Standpunkt,  den  das  Ambula- 
torium für  orthopädische  Chirurgie  des  Prof.  A.  Lorenz  in  Wien 
einnimmt,  näher  zu  präzisieren. 

Wir  gehen  von  dem  Prinzip  aus,  daß  bei  der  Operation  des 
Caput  obstipum  in  allen  Fällen  das  Hauptgewicht  auf  die  Kor- 
rektur der  Cervicalskoliose  zu  legen  ist.  Das  Bedressement  der 
Halswirbelsäule  muß  daher  in  jedem  Falle  vorgenommen  werden,  ob 
es  sich  nun  um  einen  leichten  oder  schweren  Fall  von  Schiefhals 
handelt.  Die  Durchtrennung  des  Musculus  stemo-cleido-mastoideus 
ist  nämlich,  wie  Lorenz  schon  früher  erwähnte  (Zentralblatt  für 
Chirurgie  1895  p.  106),  nur  >  als  ein  vorbereitender,  die  Hauptaktion 
der  Skoliosenumkrümmung  einleitender  und  dieselbe  erleichternder 
Akt«  aufzufassen.  Es  bleibt  daher  auch  eigentlich  für  das  Endresultat 
irrelevant,  auf  welche  Art  die  Durchtrennung  des  Kopfnickers  vor- 
genommen wird. 

Trotzdem  sind  bei  der  Wahl  der  Methode  zur  Tenotomie  des 
Stemocleido  mehrere  wichtige  Momente  zu  berücksichtigen,  Ein- 
fachheit der  Ausführung,  Möglichkeit  des  Bedressements  der  Wirbel- 
säule in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Durchschneidung  des  Kopf- 
nickers, endlich  der  kosmetische  Effekt. 

Wir  müssen  Doering  vollkommen  beistimmen,  daß  die  verschie- 
denen angegebenen  komplizierten  Verfahren  kaum  indiziert  sind,  wenn 
wir  mit  viel  einfacheren  Mitteln  auskommen.  Wohl  ist  der  Scalenus 
anterior,  wie  Gerdes  ganz  richtig  behauptet,  ebenfalls  an  der  Ver- 
kürzung beteiligt.  Ja  diese  betrifft  sogar  nicht  diesen  allein,  sondern 
infolge  der  nutritiven  Schrumpfung  und  der  dauernden  Annäherung 
der  Ursprungs- und  Ansatzstellen  alle  Weichteile,  welche  sich  an  der 
Konkavität  der  Cervicalskoliose  befinden,  also  auch  die  übrigen  Scaleni, 
den  Levator  scapulae,  endlich  auch  den  gesamten  Bandapparat. 
Wollte  man  demnach  konsequent  sein,  müßte  man  gleich  wie  den 
Scalenus  anterior  auch  alle  übrigen  genannten  kontrakten  Muskeln 
und  Weichteile  durchtrennen.  Es  kann  daher  auch  nach  dem  anar- 
tomischen  Befunde  nicht  richtig  sein,  daß  nach  der  Durchschneidung 
des  Scalenus  anterior,  wie  Gerdes  behauptet,  die  Cervicalskoliose 
ohne  Bedressement  »verschwindet«.  Dasselbe  kann  nur  erleichtert 
werden.  Tatsächlich  bieten  aber,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  weder  der 
intakte  Scalenus  anterior,  noch  die  übrigen  Weichteile  an  der  Kon- 
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kayität  der  Cervicalskoliose  irgendwelche  größere  Schwierigkeiten  beim 
Bedressement 

Wir  gehen  aber  sogar  noch  weiter,  indem  wir  auch  die  offene 
Durchsdmeidang  des  Stemocleido,  für  welche  Doering  eintritt,  und 
welche  wir  selbst  jahrelang  geübt  haben,  für  überflüssig  halten. 

Denn  eine  einfache  subkutane  Tenotomie  des  Kopfnickers  ist 
in  einigen  Minuten  vollendet  imd  führt  zu  demselben  vollkommenen 
Sesultat 

Es  bietet  aber  auch  die  subkutane  Methode  die  beste  Möglichkeit, 
em  ausgiebiges  Bedressement  der  Halswirbelsäule  sofort  in  unmittel- 
barem Anschluß  an  die  Durchschneidung  des  Kopfnickers  vor- 
zonehnien.  Denn  wenn  bei  derselben  größere  Substüizverluste  der 
Muskulatur  gesetzt  wurden,  namentlich  bei  der  partiellen  und  totalen 
Besektion  nach  v.  Mikulicz  oder  auch  bei  der  Gerdes'schen  Opera- 
tiony  ist  ein  Bedressement  bei  noch  nicht  genahter  Wunde  kaum  zu 
empfehlen,  nach  bereits  angelegter  Hautnaht  jedoch  überhaupt  nicht 
ausführbar. 

Das  Entscheidende  zugunsten  der  subkutanen  Tenotomie  liegt 
sbear  in  dem  damit  erreichten  kosmetischen  Effekt.  Derselbe  ist  bei 
dem  subkutanen  Verfahren  sowohl  in  bezug  auf  das  Fehlen  irgend- 
einer Narbe  als  auch  auf  das  Erhaltenbleiben  der  Kulisse  des  Kopf- 
nickers,  also  der  ganzen  Halskonfiguration  tadellos  und  wird  durch 
keine  der  übrigen  angeführten  Methoden  erreicht.  Denn  keine  wird 
diesen  beiden  Bedingungen  gerecht. 

Abgesehen  davon,  daß  jede  auch  noch  so  glatte  Narbe  an  un- 
bekleideten Körperstellen  unschön  wirkt,  so  sind  auch,  wie  schon 
Gerdes  anführte,  von  verschiedenen  Seiten  häßliche,  entstellende 
kdoidartige  Verdickungen  der  Operationsnarben  gemeldet  worden.  Es 
kann  aber  nicht  genug  betont  werden,  daß  Narben  in  der  Halsgegend, 
namentlich  bei  jungen  Mädchen,  auch  in  sozialer  Hinsicht  nicht 
bedeutungslos  sind,  indem  durch  jede  Halsnarbe  bei  Laien  der  Ver- 
dacht auf  Skrofulöse  erweckt  wird. 

Noch  störender  aber  wirkt  das  Fehlen  der  Kulisse  des  Stemo- 
deido,  was  besonders  bei  der  partiellen  und  totalen  Besektion  auffällt. 
An  Stelle  der  einen  unschönen  Deformität  wird  geradezu  das  G-egen- 
teil,  ein  ebenso  häßliches  »Loch«,  wie  sich  schon  Billroth  drastisch 
aasdrückte,  erzeugt.  Diesem  Übelstande  sucht  Föderl  durch  seine 
Plastik  abzuhelfen  und  erreicht  damit  jedenfalls  in  kosmetischer  Hin- 
sicht bessere  Besultate.  Auch  Lange's  Verfahren,  Durchtrennung 
des  Stemocleido  an  seinem  Ursprünge  vom  Processus  mastoideus, 
scheint  eher  diese  Aufgabe  zu  erfüllen,  indem  außerdem  die  Narbe 
in  die  Haargrenze  verlegt  wird. 

Was  nun  das  subkutane  Verfahren  selbst  anbelangt,  so  ist  das- 
selbe, die  richtige  Technik  vorausgesetzt,  leicht  imd  sicher  auszuführen. 
Denn  jeder,  der  so  und  so  oft  die  offene  Durchschneidung  vorgenommen 
hat,  wird  sich  auch  nicht  scheuen,  dieselbe  subkutan  zu  machen.  Man 
hat  nur  dabei  darauf  zu  achten,  daß   ein  kleiner  Best,  die  innersten 
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Moskelfasem,  nicht  durchschnitten  werden.  Diese  geben  dann  dem 
permanenten,  gleichmäßigen  Zuge,  den  ein  Assistent  am  Kopfe  aus- 
übt, ohne  weiteres  nach. 

Das  nun  folgende  Bedressement  muS  solange  fortgesetzt  werden, 
bis  der  Kopf  in  überkorrigierter  Stellung  spontan  verharrt.  In  hart- 
näckigen Fällen  kann  dasselbe  bis  zu  einer  halben  Stunde  dauern. 
Hierher  gehören  namentlich  diejenigen,  bei  denen  der  Kopf  und  Hals 
in  toto  nach  der  gesunden  Seite  hin  exzentrisch  verlagert  ist.  Bei 
diesen  Fällen  liegt  die  Schwierigkeit  ausschlieBlich  in  der  Korrektur 
der  Halswirbelsäule,  so  daB  ohne  ausgiebiges  Bedressement  derselben 
stets  ein  Bezidiv  folgt,  wenn  man  hier  überhaupt  von  einem  Bezidiv 
sprechen  kann.  Denn  diese  Falle  waren  von  vornherein  nie  korri- 
giert, die  Cervicalskoliose  blieb  einfach  bestehen. 

Es  ist  aber  keineswegs  notwendig,  beim  Bedressement  brutal  zu 
verfahren,  daB  Gerdes  berechtigt  wäre,  dasselbe  als  »rohes  Yer- 
fahren«  zu  bezeichnen.  Es  kommt  dabei  nur  auf  die  Art  der  Aus- 
führung an. 

Sehr  wichtig  für  ein  gutes  Endresultat  ist  ein  regelrechter  Gips- 
verband, der  den  Kopf  2 — 3  Wochen  in  überkorrigierter  Stellung 
fixiert.  Der  von  Schanz  empfohlene  Watteverband  kann  den  Kopf 
denn  doch  zu  wenig  durch  so  lange  Zeit  hindurch  vollkommen  korri- 
giert erhalten. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Sie  besteht 
nur  in  aktiven  und  passiven  Übungen,  eventuell  im  zeitweisen  Tragen 
eines  einfachen  Lederdiadems  mit  seitlichem  Gummizug. 

Die  mit  unserem  subkutanen  Verfahren  erzielten  Besultate  sind 
endlich,  wie  ich  noch  hinzufügen  will,  auch  als  Dauererfolge  ein- 
wandfrei.   Wir  haben  noch  nie  eine  Operation  wiederholen  müssen. 


n. 
Die  subkutane  Tenotomie  des  muskulären  Schiefhalses. 

Von 
Prof.  König  in  Berlin-Grunewald. 

Wenn  ich  einer  Anzahl  von  Personen,  bei  welchen  ich  in  ihrer 
Jugend  den  Schief  hals  mit  Tenotomie  behandelt  hatte,  wieder  begegnet 
bin  und  vergeblich  versucht  habe  zu  finden,  nach  welcher  Seite  der 
Kopf  schief  stand,  so  hat  mir  diese  Tatsache  wieder  die  Erfahrung 
bestätigt,  daB  Heilmittel,  welche  seiner  Zeit  als  Triumph  unserer 
Kunst  angesehen  wurden,  in  das  Meer  der  Vergessenheit  untertauchen 
können.  So  geschah  es  auch  der  Operation,  welche  keine  geringeren 
Taufpathen  als  Dupuytren,  Dieffenbach,  Stromeyer  hatte,  daß 
sie  allmählich  von  der  Bildfläche  verschwand,  weil  sie  nicht  alles 
leisten  konnte,  was  man  von  ihr  verlangte  und  weil  für  solche  Fälle 
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die  Operation  mit  breiter  Wände  und  Narbe,  eventuell  mit  Exzision 
mdir  zu  leisten  imstande  war. 

Da  ist  nun  das  Kind  mit  dem  Bade  ausgeschüttet  worden  und 
die  subkutane  Operation  verschwand  von  der  Bildfläche. 

Nur  an  stillen  Orten  verborgen  hat  hier  und  da  das  Pflanz- 
lein  weiter  geblüt  Wer  sich  darüber  belehren  will,  den  ersuche  ich, 
Königes  Chirurgie  in  irgendeiner  Auflage,  hier  verweise  ich  auf  die 
■eueste  (1904),  8.  Auflage,  vorzunehmen  und  die  Seiten  570 — 572 
dnrcbznleaen. 

Ich  bedaure,  daß  ich  unterlassen  habe,  eine  Zusammenstellung 
meiner  Subkutanoperationen,  welche  ich  in  den  letzten  Jahren  an- 
geregt hatte,  zu  veröffentlichen. 

Ich  begrüBe  mit  Freuden  die  Bestrebungen,  die  alte  Operation 
wieder  zu  Ehren  zu  bringen,  in  der  Diskussion  der  deutschen  ortho- 
pidiachen  Gresellschaft  und  in  der  vorstehenden  Mitteilung  des  Herrn 
Dr.  O.  T.  Aberle,  und  wünsche,  daB  dieselben  mehr  Erfolg  haben,  als 
meine  Mitteilungen  im  Lehrbuch. 


1)  Bachanan.     The  carriage  of  infection  by  flies. 

(Glasgow  med.  jonrn.  1907.  April.) 

Verf.  hat  die  groBe  Bedeutung  der  Übertragung  von  Infektions- 
krankheiten durch  Fliegen  experimentell  erwiesen,  und  zwar  für  Typhus, 
föT  Infektion  mit  Bakterium  coH,  für  Schweinefieber,  Milzbrand  und 
Tuberkulose. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  wird  es  als  bewiesen  an- 
gesehen, daB  auch  Syphilis  durch  Fliegenstiche  übertragen  werden 
kann  und  übertragen  worden  ist.  W.  v.  Brunn  (Rostock). 


2}  J.  Broeokaert.     >Vaselinomes«  et  iParaffinomes«.     Com- 
munication  pr^liminaire. 

(Joüm.  de  chir.  1906.  Nr.  7.) 
Diese  »Geschwülste«  (B.  exstirpierte  eine  von  Bohnengröße)  ent- 
stehen durch  reaktive  Bindegewebswucherung  um  kleine  versprengte 
TeQchen  der  eingespritzten  Masse  und  werden  häufiger  bei  Vaseline  und 
Weichparaffin  als  bei  Hartparaffin  gefunden;  später  kann  alles  Fremde 
resorbiert  werden  und  Sklerose  zurückbleiben.  Je  nach  ihrem  Sitz 
können  die  Yaselinome  und  Paraffinome  nicht  nur  zu  kosmetischen, 
sondern  auch  zu  funktionellen  Störungen  führen.  Ihre  Ursache  ist 
nadi  B.  fehlerhafte  Technik.  Die  Behandlung  besteht  in  Exstirpa- 
tion,  die  bei  Hartparaffinomen  relativ  einfach  und  erfolgreich  ist;  bei 
den  Yaselinomen  und  Weichparaffinomen  soll  man  abwarten,  bis  die 
Resorption  vollendet  ist  —  etwa  2  Jahre  — ,  weil  es  vorher  sehr 
schwierig  ist,  alles  zu  entfernen,  und  Bezidive  oft  die  Folge  sind.  B. 
verwendet  nur  Hartparaffin  mit  Schmelzpunkt  von  50^. 

VorderbrOgge  (Danzig). 
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3)  Coley.    Sarcoma  of  the  long  bones  and  prognosis,  treat- 

ment,  diagnosis. 

(AnnalB  of  sorgery  1907.  März.) 

C.  berichtet  über  69  Fälle  yon  Sarkom  der  langen  Röhrenknochen, 
Yon  welchen  er  20  amputierte,  16  exartikolierte,  6  resezierte  und  29 
nicht  operierte.  36mal  war  der  Oberschenkel,  ISmal  das  Schienbein, 
ISmal  der  Oberarm,  2mal  die  Fibula,  3mal  der  Badius  befallen.  Verf. 
vergleicht  seine  FäUe  mit  den  Statistiken  anderer  Autoren.  Er  hält 
das  Sarkom  für  eine  infektiöse  Krankheit,  bei  der  das  Trauma  eine 
hervorragend  prädisponierende  Ursache  bildet.  Die  Diagnose  ist  mei- 
stens zu  stellen,  auch  ohne  daß  eine  Exzision  aus  der  Greschwulst  mit 
nachfolgender  mikroskopischer  Untersuchung  gemacht  wird.  Diese 
Exzision  kann  zu  üblen  Folgen  führen,  weil  infektiöse  Zellen  in  den 
Kreislauf  des  Blutes  gelangen;  es  sollte  daher  nach  einer  solchen 
Exzision  ein  aus  Toxinen  gewonnenes  Serum,  das  weiter  unten  be- 
sprochen werden  wird,  sofort  eingespritzt  werden.  Verwechslung  des 
Sarkoms  mit  Tuberkulose  ist  vor  der  mikroskopischen  Untersuchung 
möglich,  weniger  mit  luetischen  Prozessen.  Doch  ist  das  Wachstum 
rapider  als  bei  der  Tuberkulose,  auch  läßt  das  Sarkom  die  Gelenke 
meistens  frei.  Außerdem  sind  es  gewöhnlich  robuste  Personen,  die 
von  Sarkom  befallen  werden.  Eine  Verwechslung  der  Sarkome  mit 
Knochencysten  ist  ebenfalls  möglich,  aber  auch  bei  diesen  ist  das 
Wachstum  der  Geschwulst  ein  viel  langsameres. 

Bezüglich  der  Behandlung  ist  C.  ein  Anhänger  früher  Amputation 
resp.  Exartikulation.  Nach  derselben  hält  er  es  für  nötig,  um  Bezi- 
diven vorzubeugen,  eine  aus  gemischten  Toxinen  hergestellte  Lösung 
subkutan  einzuspritzen.  Die  Toxine  werden  für  0.  durch  Dr.  Martha 
Tracy  folgendermaßen  gewonnen. 

Durch  Hitze  sterilisierte  Kulturen  des  Bacillus  prodigiosus  werden 
zu  Pulver  verrieben,  und  zu  jeder  Unze  derselben  wird  eine  kleine 
Menge  Streptokokkenbouillon  hinzugefügt.  Bis  jetzt  kann  über  zwölf 
Fälle  berichtet  werden,  in  welchen  die  Einspritzung  dieser  Toxin- 
mischung  das  Sarkom  der  Ejiochen  zum  Schwinden  brachte  und  die 
Amputation  unnötig  wurde.  0.  selbst  hat  drei  derartige  Fälle  beob- 
achtet, über  neun  ist  ihm  von  anderen  das  günstige  Besultat  berichtet 
worden.  Der  mikroskopische  Beweis,  daß  es  sich  tatsächlich  um 
Sarkom  handelte,  war  in  zehn  Fällen  erbracht,  acht  Fälle  waren 
3 — 8  Jahre,  einer  2  Jahre,  einer  1  Jahr,  zwei  6  Monate  rezidivfrei. 
Die  Operation  war  in  allen  zwölf  Fällen  erwogen,  aber  aus  bestimmten 
verschiedenartigen  Gründen  wurde  zunächst  ein  Versuch  mit  der 
Toxineinspritzung  gemacht.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  diese  Toxin- 
einspritzungen  namentlich  in  inoperablen  Fällen  und  auch  zum  Ver- 
hüten von  Bezidiven  nach  stattgehabter  Amputation  usw.  angewandt 
werden  sollten.  Herhold  (Brandenburg). 
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4)  Loeb.     Fxurther  observations  on  the   endende  occurence 
of  Carcinoma  and  on  the  inoculability  of  tumors. 

(Uniy.  of  Pennsylyania  med.  bull.  1907.  Man— ApriL) 
L.  hat  in  Fortsetzung  früherer  Yersnche  an  Mäusen,  Batten  imd 
Hunden  Experimente  über  das  endemische  Yorkommen  yon  Karzinom 
und  die  TTbertragbarkeit  von  Neubildungen  angestellt  und  kommt  zu 
folgenden  Schlüssen:  Die  Vererbung  gewisser  prädisponierender  Fak- 
toren Ton  den  Eltern  auf  die  Nachkommenschaft  ist  einer  von  den 
Ursachen  des  sog.  endemischen  Yorkommens  von  Karzinom  bei  Tieren. 
Die  Terschiedenen  Arten  Yon  Oeschwülsten  bleiben  bei  Transplanta- 
tionsversnchen  besser  dann  erhalten,  wenn  man  sie  auf  das  Tier 
übertragt,  in  welchem  die  Geschwulst  sich  ursprünglich  entwickelte 
oder  auf  Tiere,  die  mit  der  gleichen  Ueschwulstart  behaftet  sind,  als 
wenn  man  auf  andere  Tiere  gleicher  Spezies  transplantiert;  in  letzterem 
FaQe  können  sie  nekrotisch  werden,  im  ersteren  bleiben  sie  erhalten 
oder  wachsen  sogar.  Es  braucht  kein  Parallelismus  zwisdien  der 
Neigung  einer  Geschwulst,  multipel  zu  werden,  und  ihrer  Übertrag- 
harkeit  auf  andere  Tiere  zu  bestehen.  Ursprünglich  langsam  wachsende 
Greschwülste  können  unter  Umständen  leicht  übertragbar  sein.  En- 
demisches Auftreten  multipler  Geschwülste  bei  Mäusen  ist  beobachtet 
worden.  Die  bei  demselben  Tiere  gefundenen  sind  meist  von  gleicher 
Stniktar.  Mikroskopische  Metastasen  in  den  Lungen  können  in  einer 
Anrahl  von  Fällen  festgestellt  werden,  in  denen  makroskopisch  keine 
Metastasen  bestehen  (6  Abbildungen).  Mohr  (Bielefeld). 


5}  C.  Bitter.     Die  Verwertung   der  Saugapparate   zur  Dia- 
gnose bei  bösartigen  Geschwülsten. 

(Deutsche  med.  Woohenschrift  1906.  Nr.  31.) 
Die  Saugmethode  empfiehlt  sich  für  die  Diagnose  bei  fistulösen 
oder  erweichten  Geschwülsten,  zumal  bei  solchen,  die  tief  im  Körper- 
innem  gelegen  sind.  Das  Verfahren  ist  schonender  als  die  Probe- 
exzision. Blutungen  sind  niemals  aufgetreten.  Es  gelingt,  groBe  Ge- 
websstücke,  nicht  nur  nekrotisches  Material  zu  gewinnen.  Verf. 
wendet  sich  besonders  noch  gegen  die  Bichtigkeit  der  Theorie,  daB 
die  Hyperämie  eine  stärkere  Wucherung  der  Geschwülste  hervorrufe. 
Er  hat  durch  systematische,  häufige  Hyperänüsierungen  eine  oft  er- 
hebKche  Verkleinerung  der  bösartigen  Geschwülste,  bei  Warzen  sogar 
Verschwinden  derselben  beobachtet  und  yerspricht  sich  von  der 
Methode  auch  Vorteile  für  die  Therapie.  Glimm  (Magdeburg). 
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6)  H.   Strebel   (München).    Die  intratumorale  Bestrahlung 
der  Krebsgeschwülste  als  Fortschritt  der  Radiotherapie. 

(Münohener  med.  Woohensohrift  1907.  Nr.  11.) 

7)  H«  E.  Schmidt  (Berlin).     Über   intratumorale    Böntgen- 

bestrahlung. 

(Ibid.  Nr.  14.) 

Die  Strahlendosis,  welche  bei  totaler  Bestrahlungsweise  von  der 
Oberfläche,  von  außen  her  durch  die  äuBere  Haut  in  die  Tiefe  zum 
Krebsgewebe  selbst  gelangt,  ist  nach  Strebel  infolge  Absorption  der 
Strahlen  durch  die  Epidermis  und  Cutis,  sowie  durch  das  karzinoma- 
töse  GFewebe  eine  verschwindend  kleine,  so  dafi  die  bisherige  Be- 
strahlungstechnik bei  tiefsitzenden  Neubildungen  nur  sehr  wenig  zu 
erreichen  vermag.  Deshalb  hat  S.  schon  früher  die  intratumorale 
Badiumbestrahlung  —  Einführung  eines  Trokars,  der  mit  einem  an 
der  Spitze  Badium  einschlieBenden  Aluminiumstabchen  armiert  ist,  in 
die  Greschwulst  —  empfohlen  und  veröffentlicht  jetzt  sein  Verfahren 
der  intratomoralen  Anwendung  von  Böntgenstrahlen^  bei  welchen  die 
Strahlungsquelle  selbst  in  die  Geschwulst  hinein  verlegt  wird.  Unter 
AdrenaUn-Schleichinfiltration  wird  ein  zweischneidiges  Messer  in  die 
Greschwulst  eingestochen,  nachdem  man  die  Haut  beiseite  gezogen  hat 
und  in  den  Stichkanal  das  desinfizierte  Bestrahlungsrohr  (Antikathode 
am  spitzen  Ende  eines  lang  ausgezogenen  Bohres)  eingeführt,  sodann 
in  das  Stativ  eingespannt  und  nun  die  Bestrahlung  vorgenommen,  die 
nach  allen  Bichtongen  hin  wirken  (schwache  Ströme)  und  raschere 
Effekte  erzielen  soll 

Schmidt  halt  die  Einbringung  der  spitzen  Bestrahlungsröhren 
in  bösartige  Geschwülste  für  technisch  recht  schwierig  und  nicht  un- 
gefährlich und  die  Wirksamkeit  der  an  der  Glasspitze  durch  den 
Aufprall  der  E^athodenstrahlen  produzierten  Böntgenstrahlen  für  sehr 
gering  und  erklärt,  daß  nicht  die  Art  der  Bestrahlung,  sondern  die 
spezifische  Beaktionsfähigkeit  des  Gewebes  für  den  Erfolg  entscheidend 
sei.  Auch  recht  tief  gelegene  Organe  können  durch  die  Böntgen- 
strahlen geschädigt  werden,  wenn  die  anatomische  Struktur  hierfür 
günstig  ist  S.  glaubt  daher,  daß  bei  massigen  Geschwülsten,  die  auf 
die  übliche  Bestrahlungsart  nicht  reagieren,  auch  die  intratumorale 
Bestrahlung  versagen  werde.     Kramer  (Glogau). 

8)  E.  Joseph.     Ein  Beitrag  zum  Wesen  der  Entzündung. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYIL  p.  425.) 
J.,  ein  Schüler  Bier's,  beschäftigt  sich  in  dieser  Arbeit  mit  der 
künstlichen  Erzeugung  von  Entzündung  mittels  Transfusion  artfremden 
Blutes,  insbesondere  mit  der  giftig  wirkenden  Transfusion  von  Schweine- 
blut in  die  Ohrvene  des  Kaninchens.  Die  biologisch- pathologischen 
Verhältnisse  und  Vorgänge  bei  diesen  und  ähnlichen  Eingriffen  (auch 
am  Menschen)  werden  in  geistreicher,  auf  die  Bier 'sehe  Hyperämie- 
behandlung der  Entzündung,  sowie  auf  Immunisierungsprozesse  bezug- 
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ndimender  Weise  erörtert  und  interpretiert;  schlieBlich  spitzt  sich  die 
Abhandlimg  auf  eine  Beweisführung  für  die  theoretische  Eichtigkeit 
der  Bier' sehen  Stauungsbehandlung  zu.  Schon  3 — 4  ccm  Schweine- 
bhit,  einem  Kaninchen  infundiert,  töten  sonst  das  Tier.  Wird  aber 
das  Kaninchenohr  unterhalb  der  Injektionskanüle  durch  eine  Binde 
Untleer  abgeschnürt,  so  kann  man  ohne  Schaden  8  ccm  und  mehr 
fremdes  Blut  intravenös  in  das  Ohr  injizieren,  wobei  sich  Venen  und 
K]q>iUaren  zum  Strotzen  füllen.  »Nach  einigen  Minuten  löst  man  den 
Schlauch.  Aber  das  Tier  wird  nicht  vom  Transfusionstode  ereilt.  Es 
bleibt  am  Leben  und  zeigt  einige  Stunden  später  die  heftigsten  Ent- 
zondungserscheinuftgen  an  dem  injizierten  Ohre.  Das  Ohr  wird  heiB, 
dunkelrot  verfärbt  und  bedeutend  yoluminöser  als  das  gesunde  Ohr. 
Die  Entzündung  halt  mehrere  Tage  an.  Aber  nach  einer  Woche  hat 
das  Obr,  ohne  eine  Nekrose,  Substanzverlust  oder  Eiterung  erlitten 
zu  baben,  sein  normales  Aussehen  wiedergewonnen.«  Ganz  analoge 
Yersucbe  mit  gleichem  Besultate  sind  auch  am  Kaninchenoberschenkel 
anstellbar.  Die  starke  Kapillarhyperämie,  die  erysipelatöse  Böte 
unterhalb  Bier 'scher  Staubinden  sind  demnach  als  erwünschte  und 
günstige  Erscheinungen  anzusprechen.    Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 


9)  Sticker.    Organabdrücke.    Ein  Ersatz  für  Organschnitte. 

:Zentralblatt  für  Bakteriologie  und  Farasitenktinde  Bd.  XLUI.  L  Abt  Hft.  2.) 
Zur  schnellen  Orientierung  über  den  Keimgehalt  von  Organ- 
stöcken und  über  die  Lagerung  und  Beziehung  der  Bakterien  zum 
Gewebe  gibt  S.  hier  ein  anspruchsloses,  recht  brauchbares  Verfahren 
als  gelegentlichen  Ersatz  für  das  zeitraubende  Anfertigen  von  Organ- 
Bchnitten.  Das  Gewebsstückchen  wird  mit  glatter  Schnittfläche  leicht 
an  den  Objektträger  angedrückt;  das  kann  beliebig  oft,  zweckmäßig 
unter  Benutzung  neuer  Schnittflächen  wiederholt  werden ;  eine  gewisse 
Trockenheit  der  abzudrückenden  Fläche  ist  notwendig.  Ohne  Härtung 
werden  diese  Abdrücke  2 — 3  Minuten  lang  wie  Blutausstriche  nach 
May- Grün wald  gefärbt  und  yorsichtig  in  destilliertem  Wasser  diffe- 
renziert. (Sehr  brauchbar  ist  auch  die  Giemsa-Färbung  nach  yor- 
heriger  Fixierung  in  absolutem  Alkohol.  Bef.)  Der  Vergleich  der 
Abdrücke  mit  Schnitten  desselben  Materiales  ergibt  eine  genaue 
Übereinstimmung  in  Anordnung  der  Bakterien  und  in  ihrem  Verhält- 
nis zu  den  Gewebselementen.  Die  Verwendbarkeit  der  einfachen 
Methode  hat  natürlich  trotz  ihrer  Vorzüge  ihre  Grenzen. 

W.  Ooebel  (Köln). 

10)  Guth.    Die  Behandlung  entzündlicher  Erkrankungen  mit 
Stauungsbinden  und  Saugapparaten  in  der  Praxis. 

(Prager  med.  Wochenechrift  1906.  Nr.  3.) 
Verf.  hat  die  Stauungs-  und   Saugbehandlung   in   seiner   Land- 
praxis geübt.     Zur  Erzielung  von   Stauung   am  Finger  bzw.   Arme 
Terwandte  er  2—3  cm  bzw.  8  cm  breite  und  20—50  cm  lange  Heft- 

28** 
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pflasterstreifen  statt  der  Gummibinden.  Das  Pflaster  wurde  unter 
konstantem,  ziemlich  kräftigem  Zuge  mehrmals  um  den  kranken  Finger 
bzw.  Arm  gewickelt,  Fat  noch  y^ — ^  Stunde  beobachtet  und  dann 
mit  der  Weisung  entlassen,  das  Pflaster  nach  14 — 20  Stunden  abzu- 
nehmen, vorausgesetzt,  daß  nicht  früher  Schmerz,  Kältegefühl  oder 
Blaufärbung  des  umschnürten  Gliedes  auftreten. 

Die  besonderen  Vorteile  der  Bier-Klapp'schen  Methode  faßt 
G.  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1)  Die  Behandlung  ist  einfach  und  schmerzlos.  Der  Kampf  gegen 
die  ziemlich  allgemein  verbreitete  Messerscheu  des  Fat.  fallt  weg. 

2)  Die  Behandlungsdauer  wird  abgekürzt,  was  besonders  für  die 
arbeitende  Bevölkerung,  aber  auch  für  die  Krankenkassen  von  großer 
Bedeutung  ist. 

3)  Die  Finger  des  Arztes  sind  weniger  in  Gefahr,  mit  septischem 
Material  in  Berührung  zu  kommen.  Gutieit  (Neidenburg). 


11)  Eausoli.     Das  hysterische  Fieber. 

(Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  m.  Supplem.) 
Bei  einer  24jährigen  Hysterika  bestand  nach  einer  wegen  Magen- 
beschwerden ausgeführten  Operation  hohes  Fieber  wochenlang  mit 
Schmerzen  im  Leibe.  Belaparotomie  ergab  völlige  Gesundheit  aller 
Bauchorgane.  Grenaueste  Kontrolle  und  Ausschluß  sonstiger  Erschei- 
nungen lassen  den  Fall  als  echtes  hysterisches  Fieber  erscheinen. 
Eine  kritische  Musterung  der  Literatur  führt  zu  der  Ansicht,  daß 
zwar  die  allermeisten  für  hysterisches  Fieber  angesprochenen  Fälle 
einer  strengen  Eüritik  nicht  stichhalten,  daß  aber  etwa  ein  halbes 
Dutzend  Fälle  bleiben,  die  zur  Aufstellung  des  hysterischen  Fiebers 
nötigen.  Man  hat  zu  unterscheiden:  1)  reines  hysterisches  Fieber 
ohne  andere  Organsymptome,  2)  Hyperthermie,  d.  h.  bloße  Temperatur- 
steigerung ohne  die  übrigen  Begleiterscheinungen  des  Fiebers,  und 
31  das  pseudosymptomatische  hysterische  Fieber,  bei  dem  ein  bestimmtes 
Organ  erkrankt  scheint,  Pseudomeningitis,  Pseudoperitonitis  usw.  Die 
Ursache  des  hysterischen  Fiebers  ist  dunkel,  das  wahrscheinlichste  ist 
Beeinflussung  der  Wärmezentren  durch  die  Hysterie.  —  Gkrade  die 
Chirurgen  werden  in  manchen  Fällen,  wie  dem  vorliegenden,  durch 
den  Befund  bei  einer  Operation  dazu  beitragen  können,  andere  Ur- 
sachen des  Fiebers  auszuschließen  und  so  die  Natur  des  Fiebers  als 
echt  hysterischen  festzustellen.  Haeokel  (Stettin). 

1 2)  R.  Polland.     Zur  pathologischen  Histologie  der  inneren 
Organe  beim  Verbrennungstod.     (Aus  der  Grazer  dermato- 

logischen  Klinik.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  8.) 
Einige  Stunden  nach  der  Verbrennung  beginnt  die  Giftigkeit  des 
Harns  und  führt  zu  Degeneration  der  Nieren.     Dazu  kommt  später 
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eine  Giftwirkimg  des  Serums  und  so  eine  schnelle  Steigerung  der 
Intensität  der  Degeneration,  je  länger  das  Tier  lebt.  Schließlich 
treten  Dekrotisierende  Prozesse  im  Darmkanal  auf. 

Benner  (Breslau). 

13]  Alben^Sohönberg.  Aus  der  Röntgenologie  und  Röntgen- 
technik. 

(Zeitschrift  för  Sntliohe  Fortbfldnng  1906.  Nr.  24.) 

14)  Derselbe.    Aus  dem  Oebiete  der  Röntgenographie  und 
der  Röntgentechnik. 
(Ibid.  1907.  Nr.  7.) 

Der  bekannte  Terf.  gibt  in  den  beiden  kurzen  Abhandlungen 
gewissennaBen  einen  Überblick  über  den  Stand  und  den  Wert  des 
BöntgenTerfahrens. 

Den  Böntgenologen  bieten  sie  natürlich  nichts  Neues,  dagegen 
werden  sie  jedem  praktischen  Arzte  zur  Orientierung  sehr  willkommen 
sein,  nnd  sind  die  beiden  kleinen  Schriftchen  deswegen  sehr  zu 
empfehlen.  Gangrele  (Zwickau). 

15]  Gottsolialk.    Die  Röntgentherapie  nach  ihrem  heutigen 

Stande. 

(Vortng  anf  YeranlMsimg  des  Landeskomitees  für  das  ärztliche  Fortbildongswesen 
in  Wfirttemberg.    Stuttgart  1907.) 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Bontgenstrahlen  Bd.  XL  Hft.  1.) 

Verf.  geht  in  seinem  Vortrage  sehr  ausführlich  auf  die  heute 
erreichten  Resultate  der  Röntgenbestrahlung  ein  und  gibt  uns  einen 
bnen,  aber  klaren  XTberblick  über  die  bisher  erschienene  Literatiur. 
Die  selbst  erreichten  Erfolge  schildert  er  zugleich  an  der  Hand 
mehrerer  Fälle. 

Das  kleine  Büchlein  wird  nicht  nur  dem  praktischen  Arzte,  für 
to  68  ja  bestimmt  ist,  von  großem  Nutzen,  es  wird  auch  dem  Rönt- 
genologen  eine  angenehme  Rekapitulation  des  früher  Gelesenen  und 
seiner  eigenen  Erfahrungen  sein.  Gangele  (Zwickau). 


16]  0.  J.  Arnold«     Infiltration  anaesthesia  in    major    and 

minor  surgery. 

(Brit  med.  joum.  1907.  Motz  23.) 
Die  kurze  Arbeit  hat  ihre  Bedeutung  darin,  zu  zeigen,  daß  man 
nach  langem  Zögern  nun  auch  in  England  der  Infiltrationsanästhesie 
troBere  Aufmerksamkeit  schenkt,  nachdem  besonders  Barker  vom 
üniTersity  College  Hospital  hierin  den  Bann  gebrochen  hat.  A.  bringt 
mchts  im  wesentlichen  Neues,  sondern  stützt  sich  hauptsächlich  auf 
&  Braun'schen  Angaben  und  empfiehlt  das  Novokain-Suprarenin, 
das  ihm  auch  in  der  großen  Chirurgie  völlig  befriedigende  Ergebnisse 
jdiefert  habe.    Er  will  mit  seiner  Arbeit  seinen  Teil  dazu  beitragen. 
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die  Infiltrationsanästhesie  entsprechend  ihrer  großen  Bedeutung  auch 
im  widerstrebenden  England  mehr  einzubürgern,  als  es  bisher 
geschehen  ist.  Weber  (Dresden). 

17)  Lengemaim.     Über  den  Einfluß  des  Sauerstoffs  auf  die 

Nachwirkungen  des  Chloroforms. 

(Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  o.  Chirurgie  1907.  UI.  Supplem.) 
Yerf .  hat  früher  eine  Experimentenreihe  von  Narkosen  mit  Chloro- 
f orm-Lultgemisch  bei  Hunden  ausgeführt  Jetzt  stellte  er  eine  größere 
Reihe  von  Sauerstoff- Chloroformnarkosen  gleichfalls  bei  Hunden  an. 
Als  Kriterium  für  die  Giftwirkung  wählte  L.  die  Veränderungen  in 
der  Leber.  Ein  Vergleich  beider  Versuchsreihen  zeigt,  dafi  Chloroform 
mit  Sauerstoff  gemischt  kein  so  schweres  Organgift  ist,  wie  Chloro- 
form mit  Luft  gemischt.  Freilich  ist  der  unterschied  kein  so  großer, 
und  es  kann  nicht  die  Bede  davon  sein,  daß  der  Sauerstoff  die  Gift- 
wirkung des  Chloroforms  aufhebt;  aber  der  Unterschied  ist  doch 
deutlich.  Haeckel  (Stettin). 

1 8)  H.  Eisenberg  (Berlin).     Jodofan,  ein  neues  organisches 

Jodpräparat,  als  Jodoformersatzmittel. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  12.) 
Das  Jodofan  ist  ein  rötUchgelbes  geruch-  und  geschmackloses 
Pulver,  das,  in  den  üblichen  Agentien  imlöslich,  nach  E.  eine  hohe 
desinfizierende  Kraft  bei  absoluter  Reizlosigkeit  besitzen  soll.  Da  es 
einen  mit  dem  Wundsekret  verbackenden  Schorf  bildet,  darf  es  auf 
die  Wundfläche  nur  in  ganz  dünner  Schicht  aufgestäubt  werden; 
zweckmäßiger  ist  deshalb  die  Verwendung  der  lO^igen  Jodofangaze 
auf  der  Wunde  selbst  und  das  Aufstreuen  des  Pulvers  auf  ihre  Um- 
gebung, da  das  Wundsekret  durch  dieses  dann  gründlich  desinfiziert 
werde.  E.  hat  das  Mittel  in  der  sog.  kleinen  Chirurgie  stets  auBer- 
ordentlich  bewährt  gefunden  und  rühmt  ihm  außer  den  erwähnten 
Vorzügen  das  Freisein  von  all  den  dem  Jodoform  eigenen  Nach- 
teilen nach.  Krämer  (Glogau). 

19)  Heusner.     Über  Jod-Benzindesinfektion. 

(Deutsche  ZeitBchrift  fdr  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  482.) 
H.'8  Desinfektionswaschflüssigkeit  besteht  jetzt  aus  einer  Lösung 
von  1  g  Jod  in  750  g  Benzin  und  250  g  Paraffinöl,  bei  deren  Heiv 
Stellung  das  Jod  zuerst  in  10  g  Äther  oder  absoluten  Alkohol  getan 
oder  durch  10  g  Jodtinktur  ersetzt  wird.  Für  jeden  Beteiligten  pro 
Operation  wird  Y4  Liter  Flüssigkeit  gerechnet,  für  zarte  und  empfind- 
liche Hautstellen  wird  der  Desinfektionsflüssigkeit  noch  74  Paraffinöl 
hinzugegeben.  Die  Desinfektion  findet  ohne  voraufgehende  Wasser- 
und  Seifenwaschung  durch  5  Minuten  langes  Beiben  mit  Bürste  und 
Handtuchlappen  statt.  Die  Resultate  sind  sehr  gut,  bakteriologische 
Proben  ergaben  für  die  Fürbringer' sehe  Desinfektionsmethode  62^, 
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for  die  H.'sche  75—80)^  gute  Eesultate.  Auch  ist  H/s  Methode 
billiger.  Aohcatgnt  wie  auch  Seide  wird  durch  14tägige8  Einlegen  in 
eine  2^/^  ige  jodhaltige  Benzinlösung  präpariert  und  bis  zum  Glebrauche 
in  einer  2^/»oigen  Jodparaffinlösung  aufbewahrt.  Das  gewonnene  Präparat 
ist  sflkwormahnlich  derb,  langsam  resorbierbar  und  bedeutend  zugfest. 

Heinhard  Selmiidt  (Cuxbayen). 


20'  Matthiolios.     Seekriegschirorgie  (nach  Erfahrungen  des 
russisch-japanischen  Krieges). 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Ghinugie  Bd.  LXXXYIL  p.  264.) 
Elrst  durch  die  Seetreffen  des  russisch -japanischen  Krieges  ist 
Gel^enheit  zu  umfassenderen  Beobachtungen  über  die  Wirkungen 
der  modem^i  Marinewaffen,  über  die  Möglichkeit  und  Leistungs- 
fihigkeit  ärztlicher  Hilfe  für  die  Opfer  des  Feuerangriffes  auf  Schiffe 
gegebCT  worden.  M.  hat  die  einschlägigen  Berichte  Yon  Schiffsführem 
and  Aizten  beider  Parteien  gesammelt,  im  Feuer  gewesene  Schiffe, 
Lazarettschiffe,  Lazarette  usw.  besucht  und  bespricht  in  seiner  Arbeit 
alles  Wissenswerte  und  Interessante,  was  er  zur  Sache  in  Erfahrung 
gebracht  hat. 

In  der  Seeschlacht  werden  auf  engstem  Baum  und  in  kürzester 
Zeit  die  Schiffsmannschaften  einer  Masse  schwerster  und  eigenartiger 
Yerietzongen  ausgesetzt.   Yerletzend  wirken  besonders  Granaten  und 
deren  Fragmente,  sowie  anderweitige  Splitter  von  Metallteilen.    Yor- 
wiegoid  werden  Wunden  größerer  Ausdehnung,   häufig  gequetschter 
Art  gesetzt,  oft  mehrere,  selbst  massenhafte  Yerletzungen  an  einem 
Blessierten.     Die  Wunden   sind  meist  schwer  und  gefahrlich    und 
neigen  zur  Yereiterung.    Yon   dem  Yerbandplatz,  in   dem  die  Yer- 
wondeten  yersorgt  werden  sollen,  ist  zu  verlangen,  daß  er  yor  feind- 
fichem  Feuer  tunlichst  gesichert  ist;  er  muS  mithin  unter  Panzerdeck 
befindlich,   durch  künstliche  Yentilation   gut  gelüftet  und  mit  elek- 
trisdier  Beleuchtung,  aber  zur  Beserre  auch  mit  Kerzenbeleuchtung 
Tersehen  sein.    Wasser,  sterilisiertes  Yerbandmaterial  muß  zur  Stelle, 
zum  Krankentransport  müssen  eigens  hierzu  bestellte  Krankenträger 
Toihanden,  Tragbahren  müssen  parat  sein.    Doch  haben  die  Japaner 
die  Blessierten  meist  auf  dem  Arme  zu  tragen  vorgezogen.    Die  Stun- 
den vor  einem  mit  ziemlicher  Sicherheit  bevorstehendem  Treffen  sind 
zu  den  nötigen  zweckdienlichen  Yorbereitungen  zu  benutzen,  insbeson- 
dere für  die  Bemannung  zum  Anlegen  reiner  Kleidung,  damit  Wund- 
infektion durch  schmutzige  vermieden  wird.    An  geeigneten  Stellen  an 
Bord  ist  Yerbandmaterial  bzw.  Yerbandpäckchen  zu  deponieren  und 
die  Mannschaft  beizeiten  über  deren  richtige  Yerwendung  zu  belehren. 
Während   des  Gefechtes  ist  bei   dem  massenhaften   Andränge  von 
Blessierten  zum  Yerbandzimmer  dem  Einzelfall,  um  dem  G-anzen  ge- 
recht zu  werden,  nur  das  Allemotwendigste  von  Yersorgung  zu  ge- 
mhren,  auf  Stillen  des  Durstes  und  der  Schmerzen  besonders  Bück- 
Gidit  zu  nehmen.    Erst  nach  Beendigung  des  Gefechtes,  das  binnen 
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wemger  Standen  die  forchtbarsten  Verheerungen  an  Schiff  und  Be- 
satzung bewirkt,  können  die  Verwundeten  aus  dem  Verbandplatz  an 
höher  gelegene,  frischer  Luft  und  natürlicher  Beleuchtung  zugängliche 
Bäume  hervorgebracht  werden.  Weiter  folgt  dann  ihre  Evakuierung 
auf  Lazarettschiffe,  wo  schon  mehr  Krankenpflege,  weh  operative 
Hilfe  gewährt  werden  kann,  in  zweiter  Linie  ihre  Überführung  in 
Lazarette  auf  Land. 

Eine  Vergleichung  zwischen  dem  von  den  kriegführenden  Parteien 
auf  sanitärem  Gebiete  Geleisteten  fallt  in  jeder  Hinsicht  zugunsten 
der  Japaner  aus.  EinigermaBen  zuverlässige  Zahlen  über  Verluste 
an  Toten  und  Verwundeten  konnte  M.  nur  von  der  japanischen  Flotte 
sammeln.  Bei  einer  Kopfs1£rke  derselben  von  ca.  23500  sind 
1891  Tote  und  1791  Verwundete  gezählt.  Zieht  man  die  Zahl  der 
bei  Schiffsuntergängen  zumeist  infolge  von  Minenexplosionen  ums  Leben 
Gekommene  ab,  so  bleiben  nur  663  durch  Feuer  Gefallene,  und  be- 
trägt das  Verhältnis  der  Gefallenen  zu  den  Verwundeten  1 :  3,2.  Die 
Zahl  der  Verluste  ist  auf  den  einzelnen  Schiffen  sehr  verschieden.  Li 
der  Schlacht  vom  27.  8.  V.  1906  büßten  auf  japanischer  Seite  die 
Panzer  etwa  6^,  die  Panzerkreuzer  ca.  3^  ihrer  Eopfstärke  an 
Toten  und  Verwundeten  ein.  Melnhard  Sehmldt  (Cuxhaven). 


21)  HUdebrand   (Marburg).     Die   Untersuchung   von  Ver- 
engerungen der  Speiseröhre  mittels  Röntgenstrahlen. 

(Arohiv  für  phyBiol.  Medizin  und  med.  Technik  Bd.  IL  Hft.  2.) 
Bei  der  Untersuchung  soll  man  sowohl  Wismut  in  Form  einer 
Mischung  mit  Wasser,  als  auch  in  Form  eines  Ballens  (Kakaobutter) 
verwenden,  da  je  nach  der  Art  der  Verengerung  die  eine  oder  andere 
Methode  bessere  Besultate  gibt.  Seine  vier  zum  Teil  durch  gute 
Böntgenbilder  illustrierten  Falle  beweisen,  daß  man  aus  der  Durch- 
leuchtung oder  dem  Plattenbild  oft  schon  die  Diagnose. auf  gut-  oder 
bösartige  Verengerung  oder  Krampf  stellen  kami.  Interesant  war 
speziell  ein  Fall  von  Kardiospasmus,  in  dem  man  die  Anstrengungen 
der  Speiseröhre  zur  Überwindung  des  Widerstandes  direkt  sehen 
konnte.  Femer  vrird  man  aus  der  Form  der  Speiseröhre  Schlüsse  auf 
die  Ausdehnung  eines  Karzinoms,  somit  auf  seine  Operabilität  ziehen 
können.  Beimer  (Breslau). 

22)  A.  BasB.     Beiträge    zur  Behandlung  der  Laugenverät- 
zungen der  Speiseröhre.    (Aus  der  chir.  Abteilung  des  Spitals 

der  Wiener  allgem.  Poliklinik.) 

(Wiener  klin.  Woohenflohrift  1907.  Nr.  11.) 
Verf.  redet  einer  möglichst  frühen  Bougiebehandlung  der  Ver- 
ätzungen das  Wort,  wenn  die  Fat.  vor  Eintritt  der  Striktur  in  Be- 
handlung kommen,  um  einer  solchen  überhaupt  vorzubeugen.  Er  emp- 
fiehlt dazu  Bougies  aus  geflochtenem  Bleidraht,  von  gefirnißtem  Ge- 
webe  umgeben.    Sie   sind   sehr  biegsam  und  wirken  vermöge  ihrer 
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Schwäre  gat  dilatierend.  B.  beginnt  oft  schon  zu  Anfang  der  dritten 
Woche  mit  täglichen  Sitzungen. 

Die  Besultate  dreier  mitgeteilten  Fälle  sind  sehr  günstige,  um 
die  groBen  Gefahren  einer  Spätbougierong  mit  dünnen  Sonden  mög- 
lichst zu  yermeiden,  hat  Verf.  auch  Versuche  mit  Thiosinamininjek- 
tumen  angestellt,  von  denen  er  natürlich  keine  aktive  Erweiterung, 
sondern  nur  eine  Vorbereitung  des  Narbengewebes  für  die  physiolo- 
gische oder  therapeutische  Dehnung  erwartet 

Tatsächlich  scheinen  die  angeführten  Krankengeschichten  dafür 
ZD  sprechen,  daB  auch  ohne  gleichzeitige  Bougierung  eine  Besserung 
—  physiologiBche  Dehnung  durch  die  genossenen  Speisen  —  ein- 
treten kann. 

Zum  SchluB  Leitsätze  und  Literaturangabe.     Benner  (Breslau). 


23)  Cofltoy.     The    principles    and   mechanics  of  abdominal 

drainage. 

(Jonm.  of  the  amer.  med.  assoo.  1907.  März  16.) 
Clark  und  Yates  haben  schon  früher  Studien  über  dieses 
ThßmsL  gemacht,  doch  stimmt  0.  nicht  in  allen  Punkten  mit  ihren  Ergeb- 
oissen  überein  und  hat  daher  experimentell,  anatomisch  und  klinisch 
diese  wichtige  Frage  neu  bearbeitet.  Er  goB  die  Bauchhöhle  einer 
Leiche,  aus  welcher  der  Magen-Darmkansd  entfernt  war,  mit  Gips 
ans  imd  gewann  so  einen  Block,  der  die  hintere  und  seitliche  Bauch- 
lud  mit  allen  ihren  Unebenheiten  darstellt.  Diesen  Block  färbte  er 
imd  goB  ihn  in  einen  groBen  Gipsblock  von  viereckiger  Form  ein. 
&  zog  dann  auf  letzterem  eine  Anzahl  von  Linien  und  sägte  den 
Block  in  ihrem  Verlauf  durch.  So  bekam  er  durch  das  Zutagetreten 
des  gefärbten  Ausgufiblockes  eine  klare  Übersicht  in  allen  Richtungen 
über  die  Lagebeziehungen  der  Yorsprünge  und  Vertiefungen  der 
Baiichwandungen,  soweit  sie  in  Betracht  kommen.  Seine  Unter- 
nichimgen  über  Drainagematerial  hatten  das  Hauptergebnis,  daB 
Bohrendrainage  nur  wirkt,  wenn  durch  die  Schwerkraft  die  Flüssig- 
bit zu  der  Drainagestelle  hingebracht  wird,  und  daB  bei  Gazedrainage, 
die  saugend  wirkt,  das  äuBere  Ende  tiefer  liegen  muB  ab  das  im 
Köiperinnem  befindliche,  da  nur  so  die  Heberwirkung  eintritt;  auch 
muB  reichlicher,  stark  aufsaugender  äuBerer  Verband  da  sein. 
Seine  Forschungsergebnisse  faBt  Verf.  wie  folgt  zusammen: 

1)  Während  Füssigkeiten  von  der  ganzen  Bauchfelloberfläche, 
werden  körperliche  Bestandteile  nur  durch  die  Lymphspalten  am 
Zwerchfell  aufgesaugt. 

2)  Jede  Dramageyorrichtung  enthalt  Mikroorganismen. 

3)  Jede  Art  Ton  Drain  wird  in  wenigen  Stunden  durch  Bauch- 
Ml?erklebungen  yon  den  Verbindungen  mit  der  allgemeinen  Bauch- 
höhle ausgeschaltet. 

4)  Jede  Drainagevorrichtung  der  freien  Bauchhöhle  bewirkt  durch 
mechanischen  Beiz  einen  sehr  starken  ZufluB  von  seröser  Flüssigkeit 
n  ihr  hin. 
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6)  Das  Kaliber  der  Drainagevorichtung  ist  yon  gröBtem  EinfluB 
auf  die  Hinausbeförderung  dieser  Flüssigkeitsmengen. 

6)  Die  zu  entfernenden  Flüssigkeiten  stauen  sich,  wenn  die  Aus- 
fluBöffnung  zu  klein  oder  das  Drain  zu  eng  ist. 

7]  Eiter  und  Blut  sind  bei  richtig  angelegtem  Drain  aus  dessen 
Nachbarschaft  in  48  Stunden  verschwunden. 

8)  Blutgerinnsel  und  dicker  Eiter  werden  durch  den  unter  4)  er- 
wähnten Serumstrom  gelöst  und  herausgeschwemmt. 

9)  In  einem  abgegrenzten  AbszeB  tritt  kein  solcher  Serum- 
strom ein. 

10)  Während  dünne  Röhren  leicht  ausgestoBen  werden,  wirkt 
Gazedrainage  nur,  wenn  das  äußere  Ende  tiefer  liegt  als  das  innere 
und  reichlicher  aufsaugender  VerbandstofE  ersteres  umgibt. 

11)  Eöhrendrainage  ist  zweckmäBig  bei  geschlossenen  AbszeB- 
höhlen. 

12)  Drei  »Bassins«  hat  die  Bauchhöhle:  Becken  und  die  beiden 
Flanken.  Jede  Flanke  faBt  mehr  Flüssigkeit  und  ist  ca.  2,5  cm  tiefer 
als  das  Becken.  Eine  Linie,  die  vom  Mittelpunkt  des  Dammes  zur 
äuBeren  Schultergrenze  gezogen  wird,  geht  durch  die  tiefsten  Punkte 
von  Becken  und  Flanken.  Die  ganze  Bauchhöhle  kann  in  Seitenlage 
vollständig  drainiert  werden. 

13)  Grazedrainage  ist,  richtig  angewandt,  das  beste  Verfahren, 
wenn  fehlerhaft,  sehr  gefährlich.  Man  muB  stets  in  Betracht  ziehen, 
daB  schon  nach  wenigen  Stunden  die  allgemein  drainierende  Wirkung 
aufhört.  Auch  darf  die  G-aze  nicht  eher  entfernt  werden,  als  bis  sie 
von  selbst  sich  lockert  (5—6  Tage  oder  später). 

Trapp  (Buckeburg). 

24)  McDonald.     Puerperal  general  Peritonitis.^ 

(Annais  of  surgery  1907.  Februar.) 
Die  puerperale  Bauchfellentzündung  wird  durch  Fortleitung  des 
infektiösen  Materials  vom  Endometrium  durch  die  Lymphgefäße  des 
Uterus  hervorgerufen;  die  peri-uterine  Venenthrombose  spielt  eine  ge- 
ringere Bolle  als  die  peri-uterine  Lymphangitis.  Hauptsächlich  ist 
der  Streptokokkus,  seltener  der  Gonokokkus  oder  Pneumokokkus  der 
Erreger  der  puerperalen  Peritonitis.  Bei  der  nicht  puerperalen  Peri- 
tonitis, z.  B.  hervorgerufen  durch  Platzen  einer  Pyosalpinx,  durch 
Stieldrehung  einer  G-eschwulst,  spielen  die  Staphylokokken  die  Haupt- 
rolle, wenn  auch  das  Bakterium  coli  nicht  selten  als  Erreger  der- 
artiger Bauchfellentzündungen  angetroffen  wird.  Die  Symptome  bei 
der  puerperalen  Peritonitis  weichen  nicht  von  den  sonst  bei  Bauch- 
fellentzündung beobachteten  ab:  Erbrechen,  Schmerzen,  Bigidität  der 
Bauchdecken  im  Anfang  der  Entzündung,  Fieber,  Pulserhöhung  u.  a. 
Die  roten  Blutkörperchen  sind  vermindert,  die  weißen  vermehrt,  bei 
den  letzteren  überwiegen  die  polymorphen  Zellen.  Plötzliche  Ver- 
minderung  der   weißen   Blutkörperchen   weist   darauf  hin,   daß   die 
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Toadne   die  Oberhand  gewonnen.    Die  Jodophilie   des  Plasmas   der 
LenkocSyten  ist  oft  vorhanden  und  meist  ein  ominöses  Zeichen. 

Während  Verf.  bezüglich  der  nicht  puerperalen  Peritonitis  dem 
operativen  Standpunkte  zuneigt,  um  die  Ursache  der  Eiterung  schnell 
zu  entfernen,  yerspricht  er  sich  von  der  Operation  der  puerperalen 
ljnq[>lkangiti8chen  Form  keine  allzugroBen  Erfolge.  Auch  der  Tren- 
delenbnrg'schen  Yenenunterbindung  steht  er  skeptisch  gegenüber. 
Nach  ihm  kommt  es  vor  aUen  darauf  an,  die  Leukocjten  zu  vermehren, 
wofür  er  das  polyvalente  Antistreptokokkenserum  oder  Mikulicz 'sehe 
Nuklemsaureinjektionen  für  geeignet  hält.  Besonders  prophylaktisch 
wirken  diese  Mittel  nach  seiner  Ansicht.         Herhold  (Brandenburg). 


25)  O.  Aldehoff.     Appendicitis  und  Ikterus. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYII.  p.  160.) 
A.  bestätigt  durch  fih}l--eiyüUti  ^Beeb^htungen  (drei  geheilt,  zwei 
gestorben]  die  von  Bar^^T  nervcngM^^^^  des  Ikterus 

für  die  Appendicitis,  Manier  ausreichen  Qn^  septischen  Allgemein- 
zustandes au&ufasseniist.  ^^selgher^^kann^^h  im  Anschluß  an  die 
Operationen  wegen  e|b%er  Appeimicml^  ohne  Jegliche  Erscheinungen 
von  Peritonitis  entwickeln  und  iBl  pf egnostisdl^reifelhaft.  Der  Ikterus 
nebst  den  gleichzeitigen  jmo^^^^gp^^Lfsämilichen  Allgemeinstörun- 
gen kann  sich  nach  2,  3  Tagen  ZUrUCkEmden,  kann  aber  auch  ebenso 
rasch  unter  Delirien  und  nachfolgendem  Koma  zum  Tode  führen. 

Meinhard  Schmidt  (Caxhaven). 


26)  Jolasse.  Zur  Motilitätsprüfung  des  Magens  durch  Eöntgen- 

strahlen. 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Hontgenstrahlen  Bd.  XI.  Hfl.  1.) 
Verf.  hat,  anschließend  an  die  grundlegenden  Versuche  von  Bieder, 
zusammen  mit  Albers-Schönberg  Durchleuchtungsstudien  an  einer 
größeren  Anzahl  von  Fat.  gemacht.  Die  Fat.  erhielten  je  230  g 
Griesbrei  mit  30  g  Wismut  und  etwas  Milchzucker.  Nach  2  Stunden 
wurde  die  erste  Durchleuchtung  vorgenommen,  nach  3  Stunden  event. 
eine  zweite. 

Die  Untersuchung  ergab  nun,  daB  bei  ruhigem  Verhalten  der  Fat. 
die  oben  bezeichnete  Mischung  nach  2  Stunden  in  den  allermeisten 
Fallen  noch  einen  deutlichen  Schatten  im  Magen  zurückläßt,  und  daß 
erst  nach  3  Stunden  der  motorisch  gesunde  Magen  keinen  oder  fast 
keinen  Schatten  mehr  erkennen  läßt,  der  auf  restierendes  Wismut 
zurückzuführen  wäre.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  war  der  Magen 
schon  nach  2  Stunden  frei  von  jeglichem  Wismutschatten.  Besonders 
aufbJlend  war,  daß  bei  einer  Kranken  mit  hochgradiger  allgemeiner 
Enteroptose  und  sehr  tief  stehendem  Magen  letzterer  auch  nach  2  Stun- 
den frei  von  Wismut  war. 

J.  fand  im  Gegensatze  zu  Rieder,  daß  Wismut  im  Magen  länger 
zurückbleibt  wie  Brei. 
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Gab  Yerf .  größere  Mengen  von  Nahrung  zusammen  mit  Wismut- 
brei,  d.  h.  eine  Nahrung,  die  dem  Leub ersehen  Mittagsmahl  ent- 
spricht, so  fand  er,  daß  nach  6  Stunden  Wismutschatten  in  der  Nah- 
rung nicht  mehr  gefunden  wurde. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  das  Böntgenverfahren  der 
Ausheberung  des  Magens  entschieden  nachsteht,  zumal  der  Eieder'sche 
Wismutbrei  von  200 — 400  g  schließlich  nicht  immer  ungefährlich  sei. 
Er  schlägt  daher  vor,  eine  Mischung  von  30  g  Wismut,  15  g  Milch- 
zucker und  IYj  Eßlöffel  Wasser  zu  verwenden.  (Dieses  kleine  Volu- 
men der  Nahrung  mag  für  die  Prüfung  der  Motilität  genügen,  dagegen 
weniger  für  die  Formveränderungen  des  Magens,  Sanduhnnagen 
u.  dgl.     Ref.)  Gaugele  (Zwickau). 

27)  H.  Lenharts.  Über  die  Behandlung  des  Magengeschwüres. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  405.) 
Alle  Fälle  von  frisch  perforiertem  Magengeschwür  sowie  solche, 
deren  Stauungserscheinungen  der  L.'schen  Diätkur  nicht  weichen 
wollen,  sollen  operiert  werden.  Diese  Kur  wurde  bisher  an  201  blu- 
tenden Magengeschwürskranken  als  vortrefflich  erprobt.  Bei  185 
waren  sichere  Blutungen  aus  Magen  und  Darm  unmittelbar  voraus- 
gegangen. Das  Verfahren  sucht  durch  fortgesetzte  Zufuhr  konzen- 
trierter eiweißreicher  Kost  (frische  Eier)  die  Magensäure  physiologisch 
zu  binden  und  auszunutzen,  durch  rasch  und  stetig  gesteigerte  Nah- 
rungszufuhr die  gesunkenen  Kräfte  schnell  zu  heben  und  günstigere 
Bedingungen  für  die  Geschwürsheilung  zu  erzielen,  neben  strenger, 
3 — 4  Wochen  langer  Bettruhe  die  Ausdehnung  des  Magens  durch 
Eisblase,  Bismut  und  peinliche  Einschränkung  der  Flüssigkeitsgaben 
zu  bekämpfen  (Diät-,  Gewichts-,  Fiebertafel).  Schmerzen,  Brechneigung 
und  rückfällige  Blutungen  werden  dadurch  verhindert.  In  den  ersten 
8 — 14  Tagen  wird  im  allgemeinen  nicht  für  Stuhl  gesorgt,  damit  das 
in  den  Darm  ergossene  Blut  vom  Körper  recht  ausgenutzt  wird.  Die 
stete  Beunruhigung  durch  die  fragwürdigen  Nährklistiere  bleibt  fort. 
Sechs  Todesfälle  sind  nicht  dem  Verfahren  zur  Last  zu  schreiben 
(Krankengeschichten).  Hält  trotz  reichlicher  freier  Salzsäure  der  Blut- 
stuhl an,  so  liegt  Magenkrebs  vor;  sämtliche  derart  beurteilten  Fälle 
wurden  operiert;  die  Diagnose  stimmte.         Georg  Schmidt  (Berlin). 


Kleinere  Mitteilungen, 

28)  A.  Köhler.    Zur  Plattenfrage. 

(Zeitsohrift  far  med.  Elektrologie  und  Böntgenkunde.) 
Verf.  weist  darauf  hin,  daß  es  selbst  der  besten  Eöntgenplattenfabrik  nicht 
immer  möglich  ist,  vollkommen  fehlerfreie  Platten  zu  liefern,  zumal  die  RÖntgeno- 
logen  die  verschiedensten  Flattengroßen  verlangen  nnd  man  deswegen  nicht  immer 
frischeste  Emulsionen  erhält.  Zur  Erzielung  bester  Negativen  empfiehlt  Yerf. 
daher  folgendes: 
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1}  Man  verlange  yom  HSndler  oder  der  Fabrik  niemals  Böntgenplatten  in 
fiinz^packang. 

2)  Man  achlage  sich  seine  Platten  selbst  ein  (oder  lasse  sich  das  darch  den 
Anmuten ten  besorgen),  nnd  zwar  möglichst  kurz  vor  der  Bontgennntersuchnng. 
Man  entwickle  die  Platten  bald,  wenn  angängig  noch  an  demselben  Tage. 

3}  Man  verwende  keine  Platten  mit  mehrfacher  Emnlsionsschicht,  sondern  nur 
ein&che  Rontgenplatten,  Schicht  an  Schicht  eingepackt. 

4)  Man  verlange  ausschließlich  die  gebräuchlichsten  Plattenformate  13x18, 
18x24,  24x30,  30x40  und  40x50  om.  Gängele  (Zwickau). 

29)  Köhler.    Über  Dosienmg  in  der  Böntgentherapie  und  Vorgänge 

im  Innern  der  Eöntgenröhre. 
(ForUohritte  auf  dem  Gebiete  der  Böntgenstrahlen  £d.  11  Hfb.  1.) 

Ein  Dosierungsmittel  zu  schaffen,  das  den  strengsten  wissenschaftlichen  An- 
forderungen gerecht  wird,  ist  nach  des  yerf.'s  Ansicht  überhaupt  nicht  möglich. 
Wihrend  für  die  Bontgenographie  exakte  Dosimeter  entbehrlich  sind,  sind  solche 
für  die  therapeutische  Anwendung  dagegen  sehr  notwendig.  Die  chemischen, 
bisher  dazu  verwendeten  Mittel  sind  zum  Teil  sehr  umständlich,  sicher  nicht 
genao.  Vor  2  Jahren  hat  Verf.  die  Beschreibung  einer  Eöntgenröhre  mit  Vor- 
richtong  zur  therapeutischen  Dosierung  der  Böntgenstrahlen  veröffentlicht,  bei  der 
in  einer  seitlichen  Einstülpung  der  Olaswand  auf  der  Eathodenhälfte  ein  kleines 
Iliermometer  angebracht  war.  Durch  jahrlang  durchgeführte  schwierige  Versuchs- 
reihen wurde  dann  vom  Verf.  eine  Skala  aufgestellt,  welche  die  betreffenden  Zeiten 
angibt,  die  eine  einzige,  zu  einer  Beaktion  mittleren  Grades  fuhrende  Belichtung 
zu  daoem  hat,  wenn  der  Anstieg  des  Thermometers  binnen  6  Minuten  eine  gewisse 
Anzahl  von  Graden  betrogt.  Verf.  verzeichnet  mit  Befriedigung,  daß  trotz  der 
anfimgliöhen  Skepsis  allmählich  mehr  und  mehr  sein  üVärmeverfahren  günstig 
beurteilt  werde. 

Des  weiteren  sucht  Verf.  die  gegen  sein  Verfahren  vorgebrachten  Einwände 
zu  widerlegen  und  fügt  am  Schluß  an,  daß  seine  in  den  letzten  2  Jahren  stets 
richtig  erhaltenen  therapeutischen  Besultate  als  Beweis  für  die  Bichtigkeit  des 
Frinzipes  seines  Verfahrens  angesehen  werden  müssen.        Gangele  (Zwickau). 

30)  Moser.   VV'eitere  Erfahrungen  über  Eöntgenbehandlung  versteifter 

Gelenke. 
(Mitteilnngen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  III.  Supplem.) 
Unter  elf  Fällen  von  Behandlung  versteifter  Gelenke  mit  Böntgenstrahlen  war 
9nial  ein  deutlicher,  zum  Teil  sehr  guter  Erfolg  in  bezug  auf  Wiedererlangung 
einee  gewissen  Grades  von  Beweglichkeit  festzustellen.  Die  Ursachen  der  Ver- 
steifung waren  verschiedene:  geheilte  Tuberkulose,  Bheumatismus,  alte  Lues,  Osteo- 
myelitis. Werden  harte  Bollen  genommen  mit  großer  Entfernung  vom  Korper 
und  ohne  hohe  Unterbrechungszahl,  so  ist  eine  Schädigung  der  Haut  nicht  zu 
befürchten.  Haeekel  (Stettin). 

31)  C.  Widmer  (Zofingen).    Heilung  eines  E^arzinoms  durch  Sonnen- 
licht nebst  einigen  Beiträgen  zur  unmittelbaren  Lichttherapie. 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  13.) 
W.,  der  den  günstigen  Einfluß  des  Sonnenlichtes  auf  die  Heilung  vemach- 
Bnigier  Frostgeschwure  und  anderer  Ulzerationen  wiederholt  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  sah  auch  in  einem  Falle  von  angeblichem  ulzerierten  Karzinom 
am  Handrucken  einer  81  jährigen  Frau,  die  die  Operation  verweigerte  (deshalb 
fehlt  tnoh  mikroskopische  Untersuchung;  Bef.),  unter  der  Sonnenlichtbehandlung 
innerhalb  mehrerer  Monate  vollige  Yemarbung  eintreten;  jede  andere  Therapie 
war  unterblieben.  Kramer  (Glogau). 
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32)  F.  Biedl.    Erfahrungen,  Beobachtungen  und  Versuche  im  Stau- 

und  Saugyerfahren. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  8.) 

R.  gibt  seine  an  210  Fällen  in  IV2  Jahren  gesammelten  Erfahningen  wieder. 
Sein  Urteil  ist  ein  durchaus  günstiges.  Auf  einige  wesentliche  Abweichungen  von 
der  Bier' sehen  Technik  wäre  hinzuweisen:  Durchfuhrung  der  Selbstbehandlung 
der  Fat,  mit  der  er  keine  schlechten  Erfahrungen  gemacht  hat.  Erzielung  der 
Stauung  durch  gewirkte  oder  gewöhnliche  Kalikobinde.  Abkürzung  der  Stauung 
auf  2—6  Stunden  mit  Pause  von  V2— 1  Stunde.  Anlegen  der  Binde  nicht  zu  ent- 
fernt vom  Entzündungsherde.  Die  Sauguug  wandte  B.  meist  3— 4mal  täglich 
Vi — V2  Stunde  mit  kurzen  Unterbrechungen  an.  Besonders  im  Hinblick  auf  die 
Selbstbehandlung  ist  er  mit  den  bis  jetzt  konstruierten  Saugpumpen,  was  Ein- 
fachheit und  Desinfizierbarkeit  betrifft,  nicht  zufrieden. 

Durch  Tierversuche  hat  er  sich  eine  Erklärung  der  Stau-  und  Saugwirkung 
zu  verschaffen  gesucht.  Die  Erweiterung  der  Venen  bewirkt  genügende  Abfuhr 
der  stärkeren  Blutzufuhr,  Besserung  der  Ernährung,  Vorsorge  möglichst  rascher 
Herstellung  des  Kollatertilkreislaufes  für  den  Fall  von  Thrombosen,  möglichst  un- 
günstige Gelegenheit  zur  Blutgerinnung,  Förderung  der  Granulationsbildung. 

Ein  ziemHoh  großes  Literaturverzeichnis  schließt  die  Arbeit. 

Benner  (Breslau). 

33)  A.  Lapointe.    ün  cas  de  mort  pendant  la  chloroformisation  avec 

persistance  anormale  du  thymus. 

(Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Nr.  8.) 

Narkose  mit  reinem  Chloroform  bei  einem  31jährigen,  sonst  gesunden  Weibe 

zur  Operation  einer  auf  die  Bippe  führenden  Fistel.    Die  Kranke  war  noch  nicht 

über  die  Exzitation  hinaus,  als  der  Tod  eintrat.    Die  Narkose  hatte  8  Minuten 

gedauert,  und  es  waren  10  g  Chloroform  verbraucht  worden. 

Bei  der  Obduktion  wurde  eine  Thymus  gefunden,  die  um  2  cm  das  Manubrium 
überragte  und  bis  zum  Herzbeutel  reichte.    Sie  wog  20  g. 

5eiigebaaer  (Mährisch-Ostrau). 

34)  K.  Thorbeoke.     Weitere  Erfahrungen  über  Lumbalanalgesie  mit 

Tropakokain,  Novokain  und  vor  allem  Stovain. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  384.) 

T.  berichtet  über  107  Stovain-,  49  Novokain-  und  24  Tropakokaineinspritzungen 
aus  der  Heidelberger  Frauenklinik.  Das  Verfahren,  das  sich  zunächst  nur  für 
Kliniken  eignet,  wurde  zunächst  mit  Auswahl,  später  fast  in  jedem  Falle  an- 
gewandt, vor  allem  bei  Lungen-,  Herz-  und  Nierenschädigfungen,  auch  bei  alten, 
schwächlichen  Leuten.  Es  ist  nicht  angebracht  bei  jeglicher  Erkrankung  des  Hirns, 
Rückenmarks  und  ihrer  Häute  oder  bei  septischen  Fällen,  sowie  bei  Veränderungen 
an  der  Wirbelsäule.  Bei  Hysterie  und  Hysteroneurasthenie  wechselte  der  Erfolg, 
bei  drei  Alkoholikern  blieb  er  aus.    Beim  Diabetes  ergaben  sich  keine  Naohteile. 

Technik :  2  oder  1  Stunde  vor  der  Operation  wird  unter  die  Haut  des  Kranken 
3  dmg  Hyoscin  (in  letzter  Zeit  das  optisch  inaktive  von  Böhringer)  und  7  mg 
Morphium  gespritzt.  Die  äußeren  Gehörgänge  werden  mit  fettdurchtränkter  Watte 
verstopft.  Lm  Dämmerschlaf  wird  das  Operationsfeld  desinfiziert,  der  Lumbaistich 
mit  Bier 's  Besteck  vorgenommen,  dessen  technische  Einzelheiten  eingehend 
beschrieben  sind.  Erst  10  Minuten  nach  der  Einspritzung  wird  das  Becken  lang- 
sam und  schrittweise  gehoben;  die  unangenehmen  Neben-  und  Nachwirkungen 
werden  dadurch  verringert.  Die  Schmerzbetäubung  tritt  bei  Novokain  weniger 
schnell  auf  als  bei  Tropakokain,  am  schnellsten  bei  Stovain.  Novokain  reicht  für 
entzündliche  Erkrankungen  und  starke  Zerrungen  an  den  Beckeneingeweiden  nicht 
aus.  Die  Zuverlässigkeit  des  Verfahrens  sinkt  mit  der  zunehmenden  Einbeziehung 
des  Bauchfells  ins  Operationsgebiet.  Von  besonderem  Vorteil  ist  die  vollkommene 
Erschlaffung  der  Muskeln,  vor  allem  der  Bauchdecken.    Die  unmittelbaren  Neben- 
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wirkimgen,  die  zum  Teil  auf  fehlerhaftes  Verfahren  zurückzufahren  sind,  sowie  die 
Nachwirkungen,  yor  allem  Himhautreizung,  Muskellähmungen  (Tabellen),  hängen 
fon  der  Art  und  Menge  des  Mittels,  yon  der  Technik  und  dem  Qrade  der  Becken- 
hochlagemng  ab.  Novokain  ist  am  gifÜgsten;  es  war  in  65,3  von  Hundert  erfolg- 
reich. Tropakokain  hatte  die  geringsten  Neben-  und  Nachwirkungen  sowie  60  von 
Hundert  gute  Ergebnisse.    In  der  Mitte  steht  das  Stovain. 

Georg  Schmidt  (Berlin). 

35)  H.  Meyer.     Über  Lumbalanästhesie  mit  Tropakokain. 

(Med.  KUnik  1907.  p.  176.) 
Nach  den  Erfahrungen  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  ist  Novokain  nicht 
ungefährlich.  Alypin  hat  yor  diesem  keine  Vorzüge.  Das  yon  neuem  angewandte 
StoTain  befriedigte  im  allgemeinen  bis  auf  die  häufigen  quälenden  Nachwirkungen, 
die  auch  bei  Hin2ufugung  des  Morphium-Skopolamindämmerschlafes  nicht  aus- 
blieben. Seit  Königes  Stoyaintodesfall  wird  die  Lumbalanästhesie  wesentlich 
«mgeschnmkt  auf  solche  Fälle,  bei  welchen  eine  strenge  Gegenanzeige  gegen  eine 
Aligemeinnarkose  yorliegt.  Nach  Dönitz*  Vorschlägen  wurde  nun  das  Tropakokain 
iDgewandt;  doch  trat  gleich  bei  dem  ersten  Falle  (eingeklemmter  Leistenbruch  bei 
einem  77jährigen)  nach  Einspritzung  yon  0,06  Tropakokain  im  Volumen  yon  8  ccm 
ein  allerschwerster  Kollaps  mit  Delirien,  tiefem  Koma,  Atemstillstand  und  Puls- 
losigkeit ein.  Diese  üblen  Erscheinungen  schlössen  sich  so  unmittelbar  an  die 
Einspritzung  an,  daß  nicht  die  Besorption  und  der  Weg  durch  die  Blutbahn  — 
nach  Donitz*  Ausführungen  — ,  sondern  die  unmittelbare  Berührung  des  Giftes 
mit  dem  Zentralnervensystem  dafür  yerantwortlich  zu  machen  ist.  Die  yon  Bier 
neaeidings  yorgeschriebene  Einspritzung  des  Mittels  in  größeren  Flüssigkeitsmengen 
erregt  daher  Bedenken;  das  Gift  wird  dabei  rein  mechanisch  bis  an  den  Schädel- 
gnmd  befordert.  Georg  Schmidt  (Berlin). 

36)  B.  BaiBch.     Erfahrungen    über   Lumbalanästhesie   mit    Stoyain, 

Alypin  und  Novokain. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LII.  p.  236.) 

Die  Heidelberger  Klinik  yerfiigt  über  130  Lumbalanästhesien,  die  nach  der 
gewöhnlichen  Technik  meist  am  sitzenden  Fat.  mit  Einstich  zwischen  II.  und 
IV.  Lendenwirbel  und  Mischung  der  Anästhesielösung  mit  Liquor  spinalis  aus- 
geführt wurden.  Die  Lösung  der  Tabletten  in  der  Spritze  im  Liquor  ist  zeitraubend, 
fieckenhochlagerung  wurde  nur  in  besonderen  Fällen  ausgeführt. 

Als  untere  Altersgrenze  galt  das  16.  Jahr,  eine  obere  Grenze  wurde  nicht  ein- 
gehalten, yielmehr  scheint  die  Lumbalanästhesie  bei  alten  Leuten  besonders  wirk- 
tam  und  wertvoll  zu  sein. 

Die  Operationen,  bei  welchen  Lumbalanästhesie  ausgeführt  wurde,  betreffen 
die  untere  Extremität,  Damm,  Prostata,  Blase,  Scheide  und  Hernien.  Darunter 
waren  12  Versager  zu  zählen,  die  sich  nur  zum  Teil  auf  Fehler  der  Technik  zu- 
rockfuhren  lassen;  insbesondere  waren  Oberschenkelamputationen,  Zug  an  der 
Blase  und  am  Bauchfell  häufig  schmerzhaft. 

Nebenwirkungen,  die  übrigens  nie  bedrohlich  waren  oder  eine  dauernde 
Sdüidigung  yeranlaßten,  wurden  bei  Stovain  ohne  Adrenalin  (85  Fälle)  6mal 
beobachtet  und  nahmen  mit  Eeduktion  der  Dosis  auf  0,06  Stovain  erheblich  ab. 
unter  den  Störungen  sind  hartnäckige  Blasenlähmungen  besonders  beachtenswert. 

Alypin  (37  Fälle)  in  5 — lO^iger  Lösung,  teils  mit,  teils  ohne  Suprarenin,  wurde 
gleich  wirksam  wie  Stovain  befunden,  und  hatte  in  6  Fällen  Nebenwirkungen. 

Bei  Novokain  (8  YSHe)  ist  zur  Erzielung  einer  guten  Anästhesie  eine  wesentlich 
höhere  Dosis  notwendig  als  yon  Stovain  und  Alypin.  Die  Anästhesie  tritt  langsam 
ein  und  steigt  dann  sehr  rasch  an,  so  daß  nur  2mal  Nebenwirkungen  ausblieben. 
Das  Mittel  wurde  daher  bald  aufgegeben. 

Verf.  ist  geneigt,  nach  seinen  Beobachtungen  das  Adrenalin  für  die  Neben- 
wirkungen yerantwortlich  zu  machen,  wenngleich  eine  nähere  Erklärung  für  diese 
Amiahme  noch  aussteht. 
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Stovain  und  Alypin  (ohne  Adrenalin)  Bohemen  gleichwertig  zu  sein,  letzteres  ^ 

hat  vielleicht  den  Yorzug,  daß  es  alksJisch  reagiert.    Das  Novokain  wird  als  ]jg 

durchaus  weniger  geeignet  bezeichnet.  Reioh  (Tübingen).  ^  j 

37)  8.  Biddel.     On  iodine-spirit  catgut.  ^J 

(Brit  med.  joum.  1907.  April  6.)  ^^^ 

Verf.  empfiehlt  nach  2jahriger  Erfahrung  die  von  Salkindsohn  eingeführte 
Methode,  das  Catgut  8  Tage  lang  in  alkoholischer  Jodlösung  aufzubewahren  (Jod- 
tinktur 1,0  und  Alkohol  16,0).    Bakteriologische  und  klinische  Prüfungen  ergaben  ^ 
völlige  Keimfreiheit,  Besorptionsfahigkeit  im  Gewebe,  Weichheit  und  Festigkeit 
auch  bei  langem  Liegen  in  der  Lösung.   Es  ist  also  dem  Claudiuscatgut  überlegen. 

Weber  (Dresden).  s«^ 

iah 
38]  O.  H.  SohnltBe.    Two  cases  of  fatal  hemorrhage  from  laceration  zus 

of  the  mucosa  of  the  Oesophagus  by  vomiting.  V-^ 

(Proceedings  of  the  New  York  path.  society  1906.  November.) 
Es  handelte  sich  um  zwei  Potatoren.    Als  einzige  Ursache  fanden  sich  bei  .  , 

beiden  mehrere  in  Längsrichtung  verlaufende,  2 — 3  cm  lange  Schleimhautverletzungen  -M 

an  der  Cardia,  bzw.  in  Höhe  des  Cricoidknorpels.   Mikroskopisch  zeigten  sich  keine  h 

Besonderheiten.    Variköse  Venen  oder  Fremdkörper  wurden  nicht  gefunden.    Als  ^^ 

einzige  Ursache  war  sehr  häufiges,  durch  Alkoholismus  bedingtes  Erbrechen  anzu- 
sehen. Erhard  Sehmldt  (Dresden). 

39)  E.  Olas.     Zur  ösophagoskopischen  Diagnose  der  idiopathischen 
Speiseröhrenerweiterang.    (Aus  der  üniversi^tsklinik  für  Halskrank- 
heiten in  Wien.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.)  qiä 

Verf.  bringt  zunächst  vier  Krankengeschichten  von  Fällen  von  Kardiospasmus,  -m 

die  auch  den  typischen  ösophagoskopischen  Befund  boten,  und  von  denen  zwei  ^u 

auch  röntgenoskopisch  beobachtet  wurden.    Er  betont,  daß  erst  der  Ösophago-  %S 

skopische  Befund  für  das  Fehlen  einer  anatomischen  Ursache  beweisend  ist.    Er  cü 

geht  dann  auf  die  Differentialdiagnose  zuerst  gegenüber  dem  Bilde  normaler  Wand-  ^itG 

partien  ein,  da  es  ja  auch  physiologische  Engen  und  Erweiterungen  gibt.   In  bezug  :^^ 

auf  den  Krampf  des  untersten  Ösophagusabschnittes  gegenüber  dem  normalen  Bilde  i^  ( 

betont  er,  daß  es  sich  hier  nur  um  quantitative  Unterschiede  handle;  trotzdem  i]^ 

läßt  die  Ösophagoskopie  die  Diagnose  sicher  stellen.    Endlich  bespricht  Verf.  die  i^i 

Differentialdiagnose  gegenüber  Luschka^schem  Vormagen,  Antrum  cardiacum,  ^ 

tiefsitzenden  Divertikeln,  femer  gegenüber  sekundären  Dehnungen  oberhalb  anato-  zt^ 

mischer  Stenosen.     Den  Elrampf  sieht  auch  er  mit  Mikulicz  als  das  primäre,  ^g^ 

oder  mindestens  mit  Kraus  als  gleichzeitig  mit  Atonie  der  Speiseröhre  an.    Für  '^ 

die  Richtigkeit  letzterer  Anschauung,  wenigstens  in  manchen  Fällen,  scheint  ein  ;.§, 

Befund  von  Erweiterung  der  ganzen  Speiseröhre  vom  Ringknorpel  abwärts  und  >^^ 

Krampfverschluß  der  Cardia  zu  sprechen.    Hier  fand  sich  nämlich  eine  Media-  ^  | 

stinalgeschwulst  mit  Kompression  des  Vagus,  dessen  Schädigung  nach  Gl.  Bernard  ^^i 
Kontraktion  der  Cardia   und  Erschlaffung  der  Speiseröhrenmuskulatur  bewirkt. 

Literaturangabe.                                                                       Renner  (Breslau).  ^ 

40)  Guisez.     Betr^cissement  cong^nital  infranchissable  de  l'oesophage. 

Grudrison  par  Toesophagoskopie. 

(Gaz.  des  hopitauz  1906.  Nr.  147.) 

Seit  seiner  Geburt  konnte  der  nun  19jährige  Fat.  nur  Milch  und  Wasser  zu 

«ich  nehmen.    Jede  andere  Flüssigkeit  und  jede  feste  Speise  brachte  er  nach  einiger 

Zeit  wieder  heraus.    Auch  die  Milch  ging  nicht  glatt  hinunter,  sondern  Fat.  fühlte, 

daß  sie  sich  an  einer  Stelle  staute  und  dann  langsam  verlief. 

Nach  den  verschiedensten  Heilversuchen  (vorübergehend  auch  Magenfistel)  kam 
Fat.  zu  G.,  der  mit  dem  Ösophagoskop  feststellte,  daß  es  sich  um  eine  starke 
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Diktstion  des  Ösophagus  bandelte,  und  daß  88  cm  hinter  der  Zahnreihe  sich  eine 
Alt  Klappe  befand,  die  die  Lichtnng  so  verengte,  daß  das  feinste  Bougie  mit 
Mobe  passierte.  Durch  das  Ösophagoskop  wurde  die  enge  Stelle  anämisiert.  Mit 
einem  Instrument,  ähnlich  dem  Maisonne u versehen  ürethrotom,  wurde  die 
Striktor  eingekerbt  und  dann  mit  Bougies  von  4,  dann  6  mm  Burohmesser  dila- 
tiart  Nach  15  Tagen  konnte  Fat.  alles  essen.  Man  soll  kein  Dauerbougie  ein- 
kgon  und  erst  nach  6  oder  6  Tagen  zu  bougieren  anfangen. 

Y.  E.  Hertens  (Breslau). 

41]  F.  Michaelis.  Eine  durch  Fibrolysin  geheilte  Ösophagosstriktur. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  262.) 
Nachdem  wiederholte  Sondierungen  einer  narbigen  Speiserohrenverengerung 
in  Kehlkopfhohe  bei  einem  8jährigen  Kinde  nichts  gefruchtet  hatten,  erzielten 
neben  FibrolysineinspritEungen  unter  die  Arm-,  Bücken-,  Nackenhaut  im  Laufe 
Ton  25  Tagen  vollständige  Durchgängigkeit.  Georg  Solmiidt  (Berlin). 

42)  C.  Viannay  et  C.  Bonrret  (Lyon).    lUtr^cissement  infranchissable 
de  Toesophage;  gastrostomie;  cath^t^risme  retrograde;  gu^rison. 

(Bevue  mens,  des  maladies  de  Tenfance  1907.  März.) 
Geschwüre  der  Speiserohre  infolge  von  Scharlach  gehören  zu  den  seltenen 
Voikommniaaen;  noch  seltener  sind  Verengerungen  der  Speiseröhre  infolge  narbiger 
KoDtraktoren,  die  sich  auf  Grund  solcher  Geschwüre  entwickelt  hatten.  Die  Yorff. 
ktten  Gelegenheit,  einen  solchen  Fall  zu  beobachten  und  auf  operativem  Wege 
rar  HeUung  zu  bringen. 

Bs  handelte  sich  um  einen  6jährigen  Knaben,  welcher  6  Monate  früher  eine 
Bemhoh  schwere  Skarlatina  durchgemacht  hatte;  16  Tage  später  trat  eine  gewisse 
Behinderung  beim  Schlucken  auf^  welche  immer  zunahm,  derart,  daß  das  Kind 
•ehließlich  auch  keine  Flüssigkeiten  mehr  zu  sich  nehmen  konnte.  Die  Ösophago- 
ikopie  ergab  eine  große  Erweiterung  des  Ösophagus  oberhalb  einer  außerordent- 
üdb  verengten  Stelle,  durch  welche  auch  die  feinste  Sonde  nicht  durchgeführt 
werden  konnte.  Die  Entfernung  derselben  von  den  Schneidezähnen  betrug  27  cm. 
El  wurde  die  Gastrostomie  ziemlich  an  der  Gardia  vorgenommen  und  dabei  ver- 
mcht,  in  retrograder  Weise  den  Ösophagus  zu  sondieren.  Nach  mehrfachen  Yer- 
laeken  gelang  dies,  nachdem  man  eine  steife,  vom  offene  Sonde  eingeführt  und 
durch  das  Lumen  derselben  eine  andere,  sehr  feine  in  die  strikturierte  Stelle  ge- 
faneht  hatte,  ähnlich  wie  man  dies  bei  schwer  durchdringlichen  Hamröhrenstrik- 
toren  vornimmt.  Mit  dieser  Sonde  wurde  ein  dicker  Seidenfaden  durchgeführt 
Süd  liegen  gelassen,  indem  das  eine  Ende  beim  Munde,  das  andere  bei  der  Magen- 
5fi»mg  herausragte.  Angeknüpft  an  denselben,  konnten  im  Laufe  der  Zeit  immer 
dickere  Sonden  durchgezogen  werden,  so  daß  man  endlich  dazu  gelangte,  die 
Sonde  Nr.  28  anstandslos  durchzuführen.  Der  kleine  Fat.  konnte  wieder  feist  jede 
Kahnmg  zu  sich  nehmen;  nur  große  Fleischbissen  gingen  mit  einiger  Schwierig- 
keit diveh.  Die  Sondierungen  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt.  G^wichts- 
nmshme  um  9  kg.  £•  Toff  (Braila). 

43)  Bokitiky.    Zur  Frage  von  der  Ösophagoplastik. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  T.YTTTT  HfL  2.) 
Eine  46jährige  Fat.  hatte  sich  durch  Ghnuß  einer  ätzenden  Flüssigkeit  16  cm 
lunter  der  Zahnreihe  eine  ösophagusstnktur  zugezogen.  Wegen  Erfolglosigkeit 
tUer  Sondierungsversuche  wurde  eine  plastische  Wiederherstellung  der  Wegsamkeit 
der  Speiseröhre  erstrebt.  Die  letztere  wurde  oberhalb  und  unterhalb  der  Striktur 
«ro&et,  dann  der  dazwischen  liegende  strikturierte  Teil  der  Länge  nach  in  zwei 
gleiche  Teile  durchschnitten.  Die  Kontinuität  sollte  mittels  der  Halshaut  wieder- 
kergestellt  werden.  Aus  dem  medianen  Hautrand  wurde  nun  ein  viereckiger 
läppen  gebildet  mit  dem  Stil  nach  unten,  die  Epidermis  wurde  nach  innen 
gekehrt,  und  mit  dem  Lappen  wurden  die  Bänder  des  Narbenstreifes  wie  die  Öso- 
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phagotomischen  Öffnangen  mnsaamt.  Dadaroh  wurden  nngeföhr  Ve  des  Ösophagus- 
defektes  geschloesen.  Vorher  war  in  der  Ausdehnung  der  Striktur  ein  Drainrohr 
eingeführt  worden,  das  mittels  Faden  nach  oben  zur  Nase,  nach  unten  durch  die 
Fistel  herausgeleitet  wurde.  Am  9.  Tage  wurde  der  HauUappenstiel  durchtrennt 
und  der  umgedrehte  Lappenrest  an  die  Medianseite  der  Strikturstelle  angeheftet. 
Dadurch  ward  der  Ösophagus  völlig  geschlossen.  Nach  20  Tagen  wurde  das  Drain- 
rohr ganz  beseitigt;  nach  spontanem  Verschluß  einer  sehr  kleinen  Fistel  und  Bou- 
gierung  trat  sehr  bald  völlige  Genesung  ein.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

44)  Boux    (Lausanne).     L'oesophago-j^juno-gastrostomose,    nouvelle 
Operation  pour  r^tr^cissement  infranchissable  de  Foesophage. 

(Semaine  m6d.  1907.  Nr.  4.) 

R.  führte  die  Operation  bei  einem  EÜnde  aus,  das  an  einer  impermeablen 
Striktur  litt,  und  bei  dem  durch  Bougieren  eine  Verletzung  des  Ösophagus  zu- 
stande kam.  Er  wählte  das  Jejunum  wegen  seiner  gunstigen  Gefäß  Versorgung. 
Er  durchschnitt  an  dem  auszuschaltenden  Teile  sämtliche  Arteriae  rectae,  bevor 
sie  sich  zu  den  Arkaden  verzweigen  bis  auf  eine  am  Ende,  damit  durch  diese  die 
Arkaden,  die  von  ihnen  ausgehenden  Arteriolae  rectae  und  somit  der  ausgeschaltete 
Darmteil  gut(?)  ernährt  würden.  B.  pflanzte  den  zentralen  Teil  in  den  Magen, 
während  er  clie  beiden  im  Körper  zurückbleibenden  Enden  mit  Knopf  anastomo- 
sierte.  Er  bildete  sodann  einen  Kanal  zwischen  Haut  und  Stemum,  der  an  der 
Basis  des  letzteren  endete,  zog  durch  ihn  das  mit  Mull  umwickelte  Darmstück 
und  befestigte  es  in  dieser  Lage.  Verschluß  der  Bauchwunde.  Das  Kind  wird 
durch  diesen  künstlichen  Ösophagus  genährt,  in  welchem  auch  feste  Nahrung  durch 
peristaltische  Bewegung  bis  in  den  Magen  gelangt  Coate  (Breslau). 

45)  Hitsrot.     Cellulitis   and  myositis  of  abdominal  wall,   simulating 

intraabdominal  conditions. 
( Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  März  2.) 
Zwei  einander  sehr  ähnliche  Fälle.  Beim  ersten  Kranken  entwickelte  sich 
bald  nach  Diätfehler  unter  kolikähnliohen  Schmerzen  ein  Abszeß  in  der  Blind- 
darmgegend, der  als  vom  Wurmfortsatz  ausgehend  angesehen  imd  demgemäß  ope- 
rativ behandelt  wurde.  Man  fand  beim  !^nschneiden  das  Gewebe  der  schrägen 
Bauchmuskeln  im  Bereiche  der  Schwellung  serös  durchtränkt,  grau  gefärbt,  auch 
das  Bauchfell  ödematös,  das  präperitoneale  Gewebe  serös-eitrig  infiltriert  Nach  Er- 
öfi&iung  der  Bauchhöhle  erwies  sich  der  Wurmfortsatz  und  seine  Nachbarschaft  als 
gesund;  ersterer  wurde  aber  doch,  weil  sehr  lang,  abgetragen,  danach  das  Bauch- 
fell fest,  die  anderen  Schichten  lose  genäht.  Ohne  daß  Lifektion  des  Bauchfells 
erfolgte,  stießen  sich  die  erkrankten  Muskelteile  unter  Eiterung  ab,  nach  4  Wochen 
Heilung.  —  Beim  zweiten  Falle  war  die  Entstehung  langsamer;  ebenfalls  unter 
kolikartigen  Schmerzen  Bildung  einer  Schwellung  links  etwa  zwischen  Nabel  und 
Darmbeinstachel.  Bei  Einschnitt  fielen  die  grau  gefärbten  Stellen  in  der  Musku- 
latur der  schrägen  Bauchmuskeln  auf,  auch  hier  serös-eitrige  Durohtränkung  des 
Gewebes,  aber  mit  Freibleiben  des  Bauchfells,  das  nicht  eröffnet  wurde.  Später 
Ausstoßung  des  erkrankten  Muskelgewebes.  •—  Eine  Ursache  für  die  Erkrankung 
ließ  sich  in  keinem  Falle  nachweisen,  beim  ersten  war  der  Diätfehler  wohl  nur  zu- 
fällig; hier  fand  sich  in  der  seropurulenten  Flüssigkeit  Staphylokokkus  aureus. 

Trapp  (Bückeburg). 

46)  Federmann.    Über  das  akute,  in  die  freie  Bauchhöhle  perforie- 

rende Magengeschwür. 

{Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  443.) 

F.   bringt  einen  Bericht  über  die  im  Berlin- Moabiter  Krankenhaus  in  den 

Jahren  1901 — 1906  behandelten  Fälle  von  Magengeschwürsperforationen.    Zahl  der 

Fälle  16  (9  männlich,  7  weiblich,  Alter  19—55  Jahre).    Bei  5  Pat.  war  ein  Ein- 
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griff  nicht  mehr  ausfahrbar,  Von  den  11  Operierten  aind  4  (289^)  geheilt.   Es  kameik 
nr  Anfiiahme: 

in  den  ersten  12  Stunden      3  Falle,    geheilt  1, 

in  den  zweiten  12  Standen    3      >  »       1) 

am  2.  Tage  7      »  >       2, 

am  3.  Tagid  2      »  »0, 

unbestimmt  2      >  »0. 

Besnglich  der  Operationsteohnik  sei  hervorgehoben,  daß  F.  dem  Eingriff  eine 

ain&die  Ansheberung  des  Magens  voraufEUSchioken  empfiehlt,  ^omit  bei  Yer- 

socgong  der  Perforation  das  Ausfließen  von  Mageninhalt  vermieden  wird.     Die 

Perforation  lag  im  Berichtsmateriale  16mal  an  der  Magenvorderseite,  nur  Imal 

an  der  Hinterseite,  an  der  kleinen  Kurvatur  13mal,  an  der  großen  nur  2mal,  eben- 

10  oft  in  der  Nahe  des  Pylorus  wie  der  Gardia,  seltener  gerade  in  der  Mitte.    Sie 

«ir  meist  linsengroß,  nur  3mal  größer,  die  größte  fünfpfennigstüokgroß.    Zum 

Sdünß   der  Perforation  wurde  stets  einfache  Übemahung  in  2—3  Etagen  mit 

mittelrtarker  Seide  angewandt,  wenn  möglich  hierüber  noch  Netz  befestigt.    Die 

Siabemng  des  Bauchfelles  geschah  7mal  mit  Spülung,  wobei  nur  ein  einziger  Pat. 

genas,  imal  durch  bloßes  Auswischen,  wobei  3  Pat.  durchkamen,  so  daß  letzteres 

Ver&liren  den  Vorzug   zu   verdienen    scheint.     Nachbehandlung:  Bauchhöhlen- 

tamponade  mit  Gtazeschürzen,  teilweises  Offenlassen  der  Wunde.    Gleich  nach  der 

Operation  reichliche  Kochsalrinfusion,  7  Tage  lang  nur  Bektalem'ährong,  am  2.  Tage 

Glyzerinklysma  usw.    Die  Qenesungsdauer  bei  den  Geheilten  betrug  6--8  Wochen, 

Von  den  G^estorbenen  erlagen  7  sekmidiren  Abszessen  (Empyema  subphrenicum  usw.), 

4  fortachreitender  Peritonitis. 

Von  der  zur  Sache  gegebenen  Allgemeinbesprechung  sei  hervorgehoben,  daß 
in  aDen  fUlen  u.  a.  auch  auf  Leukocytenzahlung  geachtet  ist  und  deren  Ergeb- 
nisse sich  notiert  finden.  Allgemeine  Schlüsse  aus  diesen  Untersuchungen  konnten 
iadea  nicht  gezogen  werden.  Das  Gesamtbild  der  Erkrankung  entspridit  übrigens 
nach  F.'s  Mitteilungen  völlig  dem  bereits  durch  andere  Publikationen  bekannten. 
In  einem  Falle  t&uschte  eine  Appendioitis  eine  Magenperforation  vor;  auch  Magen- 
blvtnng,  Darmverschluß  und  Nierenkolik  führten  zu  differentialdiagnostischen  Schwie- 
rigkeiten. Meinhard  Sehmidt  (Cuxhaven). 

47]  Xole.    Two  cases  of  ruptured  intestine. 

(Bristol  med.-chir.  joum.  1906.  März.) 
Zwei  Fälle  von  traumatischer  Darmruptur  (Stoß  gegen  den  Bauch).  Im  ersten 
Fkn  ergab  die  4  Stunden  nach  dem  ünÜEÜl  vorgenommene  Laparotomie,  daß  das 
Jejunum  dicht  unterhalb  des  Duodenums  im  halben  Umfange  quer  durchrissen  war. 
Bei  dem  zweiten  Pat.,  der  nach  6  Stunden  operiert  wurde,  war  das  Jejunum  quer 
vollständig  durchtrennt;  der  Biß  setzte  sich  dann  noch  auf  5  bis  7  cm  Lange  ins 
Mesenterium  fort  Die  Wundrander  machten  den  Eindruck,  als  waren  sie  mit 
der  Schere  geschnitten.    Heilung  nach  Naht  in  beiden  Fällen. 

Mohr  (Bielefeld). 

48)  A.  V.  Khauts  jtm.     Über   subkutane  Dannrupturen.     (Aus  der 
Chirurg.  Abteilung  der  Budolfstiftung.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
YerL  bringt  eine  Statistik  von  27  Fallen,  von  denen  17  (darunter  auch  schwere 
Kontusionen)  ezspektativ  behandelte  geheut  wurden.    Von  7  operierten  Magen- 
DannTerletzangen  endeten  tödlich  4,  femer  eine  Leberruptur  an  Anämie.     Die 
2  letzten  Operierten  —  Blasenruptur  und  Wirbelfraktur,  und  Nierenquetschung  — 
genasen.    Zur  Beurteilung  der  Indikationsstellung  werden  die  Krankengeschichten 
der  7  Magen-Darmverletznngen  mitgeteilt.    Das  Yoigehen  entsprach  ungefähr  dem 
bei  Appendioitis:  In  frischen  Fällen  und  bei  freier  Peritonitis  mediane  Laparo- 
tomie, bei  Abflifiiwmi  Inzision.    Eine  Besserung  der  bisherigen  Resultate  ist  vor 
aDem  durch  frühere  Diagnose  und  rechtzeitige  Operation  zu  erwarten. 

Renner  (Breslau). 
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49}  Berlin.    Subkutane  Darmzerreißung  durch  Stoß  mit  einem  Bajo- 

netiergewehr. 
(DentBche  militärarziL  Zeitachrift  1906.  Hft.  6.) 
Der  verletzte  Mann  trag,  entgegen  der  Vorschrift,  keinen  Lederschurz;  nach 
empfangenem  Stoße  brach  er  bewußtloB  zusammen.  4  Stunden  nach  dem  Unfälle 
brettharte  Spannung  der  Bauchdecken,  oberflächliche  Atmung,  Erbrechen,  kleiner 
Puls;  daher  I^aparotomie,  4V3  Stunden  nach  der  Verletzung.  In  der  Bauchhöhle 
bereits  trübes,  flockiges  Exsudat;  eine  Dünndarmschlinge  zeigt  eine  bohnengroße, 
perforierende  Öffnung,  deren  Umgebung  sugilliert  war.  ScUuß  derselben  durch 
Lembertnähte,  Kochsalzspülung,  Etagennaht  bis  auf  die  Öffnung  für  das  Drain. 
HeOung  in  3  Wochen.  Herhold  (Brandenburg). 

50)  E.  Niessner.    Zwei  Falle  von  diffuser  Peritonitis  appendicularis 
mit  nachfolgendem  Darmverschluß.    (Aus  dem  deutschen  Bitterordens- 
spital in  Troppau.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
In  beiden  Fallen  traten  wenige  Tage  nach  der  ersten,  wegen  diffuser  Peri- 
tonitis ausgeführten  Operation  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  auf  und  er- 
forderten eine  zweite  Operation.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
Anlötung  und  Drehung  des  untersten  Ileum  am  Beckenboden,  im  zweiten  um 
Strangulation  des  Ileum  durch  Fibrin-  und  Netzstrange.  Der  erste  Fall  endete 
todlich  an  Peritonitis.  Benner  (Breslau). 

51)  E.  Eirmisson  et  M.  Guimbellot.    De  l'appendicite  chez  le  nourrison. 

(Revue  de  chir.  XXYI.  ann^e.  Nr.  10.) 
Appendicitis  im  Säuglingsalter  wird  nicht  eben  häufig  beobachtet.  Yerf.  be- 
richten über  26  Fälle,  von  denen  jedoch  nur  9  dem  1.,  17  dem  2.  Lebensjahre 
angehören.  Während  im  1.  Lebensjahre  meist  sogleich  allgemeine  Peritonitis  auf- 
tritt, werden  im  2.  schon  häufiger  abgegrenzte  Eiterherde  gebildet.  Dem  ent- 
spricht auch  die  geringe  Zahl  der  Heilungen  —  7  — ,  die  nur  Kindern  über  18  Mo- 
naten zu  teü  wurde.  Ätiologisch  kommen  Kotsteine  und  fortgeleitete  Katarrhe 
in  Betracht.  Die  Diagnose  ist  oft  sehr  schwierig,  dementsprechend  frühzeitig^ 
Operation  am  Platze.  Christel  (Metz). 

52]  Henking.  Die  Epityphlitisfälle  der  Marburger  chirurgischen 
Klinik  (Geh.-Bat  Küster)  aus  den  Jahren  1893—1906. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXTT.  Hft.  3.) 
In  der  Marburger  chirurgischen  Klinik  ist  man  von  einem  fast  operations- 
feindliohen  Standpunkt  gegenüber  der  Appendicitis  aUmählich  dazu  gekommen, 
fast  aUe  Fälle  firiihzeitig  operativ  in  Angriff  zu  nehmen.  Im  ganzen  wurden 
279  Pat.  mit  einer  Sterblichkeit  von  14^Q%  behandelt.  Die  Operation  wird  zur- 
zeit meist  in  Limibalanasthesie  mit  Novokain-Suprarenin  ausgeführt.  Bevorzugt 
wird  der  Boux  -  Ried  eTsche  Wechselschnitt.  Von  den  in  den  ersten  48  Stunden 
Operierten  starb  keiner;  bei  den  im  Intermedi'ärstadium  Laparotomierten  betrug 
die  Sterblichkeit  31,4^1  ebenso  war  die  Mortalität  der  im  Spätstadium,  d.  h.  nach 
dem  6.  Tage  zur  Operation  Gekommenen  eine  hohe,  29,89^.  Auch  im  Intermediär- 
stadium wurde  der  Eingriff  jederzeit  sofort  vorgenommen,  da  man  nicht  die  Über- 
zeugung hatte,  daß  derselbe  in  diesem  Stadium  die  Verhältnisse  verschlechtert, 
wie  dies  ja  eine  Beihe  von  Chirurgen  befürchten.  Der  Wurmfortsatz  wird  immer 
exstirpiert.  Operiert  werden  die  Epityphlitisfälle  nur  dann  nicht,  wenn  die  Krank- 
heitserscheinungen nur  ganz  leicht  sind  und  nach  24  Stunden  ein  deutlicher  Rück- 
gang bemerklich  ist  Auch  wird  nach  einem  einzigen  sehr  leichten  AnfaU  die 
Intervalloperation  nicht  angeraten,  dem  Pat.  aber  empfohlen,  bei  einem  neuen 
AnfaU  sich  sofort  zum  Eingriff  in  die  Klinik  zu  begeben. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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53)  A.  V.  MoBohoowits  und  E.  Moschoowiti.  Zur  Appendicitis- 
frage.  Ein  Bericht  über  2000  konsekutive  Fälle  von  Erkrankungen 
der   Appendix   yermiformis,    mit    besonderer    Berücksichtigung    der 

Therapie. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TiXXyTT.  Hft.  3.) 
Die  Yerff.  besprechen  an  ihrem  großen,  dem  Moont  Sinai  Hospital  in  Neu- 
jork  entstammenden  Material  die  wichtigsten,  besonders  noch  strittigen  Fragen 
•nf  dem  Gebiete  der  Appendicitis.  36,6X  hatten  vor  der  Operation  frühere  An- 
iiDe.  Belativ  häufig  war  bei  schwereren  Afallen,  die  znr  0>peration  fahrten,  nnr 
ein  Anfall  vorausgegangen,  so  daß  es  ratsam  erscheint,  auch  schon  nach  einmaliger 
Erkrankimg  die  Intervalloperation  auszuführen.  Unter  den  Erkranknngsformen 
des  Wurmfortsatzes,  den  die  Autoren  in  einer  sehr  großen  Zahl  von  ünter- 
abteflungen  abhandeln;  finden  sich,  wie  es  bei  einem  so  umfangreichen  Material 
natürlich  ist,  auch  zahlreiche  Baiitaten,  wie  Fibrome,  Karzinome,  Divertikel. 
Was  die  Therapie  anlangt,  so  wird  jeder  akute  Fall  sofort  operiert  und  jedem 
PaL,  der  schon  einen  Anfall  hatte,  die  Intervalloperation  angeraten.  Bezüglich 
der  Schnittfuhmng  wird  meist  die  pararektale  Inzision  bevorzugt.  Im  akuten 
Stadium  mißt  der  Schnitt  2V2  Zoll,  in  Intervallfallen  meist  nur  1  Zoll.  Die  pri- 
mize  Entfernung  des  Wurms  wird  als  das  I^ormalverfahren  betrachtet.  Yon  allen 
Faktoren,  die  zu  einer  Yerbessernng  der  Besultate  fahrten,  ist  die  Drainage  die 
wichtigste,  Die  Einfuhnmg  großer  Gkizemengen  wird  jetzt  unterlassen  und  nur 
ein  Zigarettendrain  eingeführt.  Kochsalzspülungen  bei  Peritonitis  werden  unter- 
kssen.  Auch  bei  Bauchfellentzündung  wird  die  Bauchdeckennaht  ausgeführt,  und 
zwar  schichtweise  mit  Catgut.  Für  die  Nachbehandlung  wird  die  Fowler'sche 
Lage  gewählt,  d.  h.  das  Kopfende  des  Bettes  wird  erhöht,  damit  im  Bauch  befind- 
hdie  Flüssigkeiten  nach  dem  Becken  fließen,  wo  sie  langsamer  und  mit  weniger 
itSrmiflchen  Erscheinungen  absorbiert  werden  als  vom  Zwerchfell  aus. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

54}  H.  Haeokel«    Dens  bei  Appendicitis. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIL  p.  170.) 

H.  gibt  außer  einer  Allgemeinbesprechung  über  Ileus  bei  Appendicitis, 
namentlich  bezüglich  der  verschiedenen  Entstehungsursachen  desselben,  einen 
Bericht  über  seine  eigenen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete,  vier  Falle  bei  einem 
Gesamtmateriale  von  380  Appendicitisoperationen. 

HJs  Fmie  betrefien  samtlich  die  Ileusform,  welche  durch  Darmverklebungen 
um  den  appendicitischen  Entzündungsherd  herum  bedingt  ist.  In  den  beiden 
ersten  HUlen  war  die  Lösung  der  Darmverklebungen  (nebst  Appendektomie)  ohne 
Ero£Ezning  abgekapselter  Abszesse  ausführbar  und  führte  auch  zur  Heilung,  in 
Fall  3  und  4  aber  lagen  unter  den  Schlingen  Eiterherde,  wodurch  die  Behandlung 
schwieriger  wurde.  In  Fall  3  wurde  durch  die  Lösung  der  Darmverklebungen  der 
Abszeß  geöfiEhet)  die  Bauchhöhle  verunreigt,  und  es  erfolgte  trotz  Tamponade  der 
Abazeßhöhle  und  Anlage  einer  Kotfistel  Tod  an  Peritonitis.  Dagegen  wurde  Fall  4 
zur  Heilung  gebracht,  indem  man  die  Darmschlingen,  die  einen  Abszeß  zu  decken 
sdiienen,  migrelöst  ließ  imd  sich  darauf  beschrankte,  zur  Beseitigung  des  Darm- 
weg^ixndemisses  zwischen  Dünndarm  oberhalb  der  Verlegung  und  Querkolon  eine 
Anastomose  anzulegen.  H.  empfiehlt  dieses  Heilmittel  zur  Nachprüfung,  bemerkend, 
daß  der  vorlaufig  sich  selbst  überlassene  Abszeß  entweder  spontan  ausheilen  könne 
oder  sekundär  versorgt  werden  müsse,  z.  B.  durch  Inzision  vom  Douglas  aus. 

Meinhard  Sehmldt  (Cuxhaven). 

a5)  Boswell«    Leukocytosis  in  surgical  infections. 
(Buffalo  med.  joum.  1907.  April.) 
B.  berichtet  über  neun  Fälle  von  Eiterungen  in  der  Bauchhöhle,  meist  infolge 
von  Appendicitis,  bei  welchen  genaue  Blutkörperchenz'ahlungen  in  den  verschie- 
denen Stadien  der  Erkrankung  vorgenommen  wurden.    B.  faßt  seine  Befunde  fol- 
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gendermaßen  zusammen:  Die  Gesamtsumme  der  Leukocyten  hat,  besonders  wenn 
nor  eine  Zählung  voigenommen  wurde,  nur  geringen  Wert  und  erlaubt  keinerlei 
Schlüsse  auf  die  Ausdehnung  der  Infektion.  Es  gibt  weder  eine  absolute  Leuko- 
cytenziffer  noch  einen  feststehenden  Prozentsatz  von  polynuklearen  Zellen,  der  auf 
die  Frage,  ob  bereits  Eiterung  oder  Grangrän  eingetreten  sei,  bestimmte  Antwort 
gäbe.  (Gangränöse  Yeranderungen  am  Wurmfortsatz  wurden  öfters  bei  einer  nie- 
drigeren Gkisamtzahl  der  Leukocyten  festgestellt,  als  sie  bei  Eiterung  in  der  Um- 
gebung des  Fortsatzes  gefunden  wurde.  Nicht  der  Prozentsatz  der  polymorphe- 
nuklearen  Zellen  allein  ist  ein  Index  für  die  Verteidigungskräfte  des  Körpers, 
sondern  die  Prognose  wird  hauptsächlich  bestimmt  durch  die  Yermehrung  oder 
das  Wiederauftreten  der  eosinophilen  Zellen.  Beginnende  Besserung  wird  stets 
durch  das  Wiederaufkreten  eosinophiler  Zellen  im  Blutbild  angezeigt;  event.  über- 
steigt ihre  Zahl  die  Normalziffer.  Die  Prognose  ist  schlecht,  wenn  diese  Zellen 
dauernd  fehlen  und  der  Prozentsatz  der  polymorphonuldeären  Ze]len  langsam  sinkt. 

Mohr  (Bielefeld). 

56)  E.  Libman.    A  case  of  Carcinoma  of  the  appendix  complicated 

by  pneumococcus  Peritonitis. 
(Proceedings  of  the  New  York  path.  society  Vol.  VI.  Nr.  6.) 
Ein  löjähriges  Mädchen  war  plötzlich  an  Peritonitis  infolge  Appendicitis 
erkrankt.  Der  durch  Operation  gewonnene  Wurmfortsatz  war  zum  Teil  in  eine 
ca.  2  cm  lange  Geschwulst  umgewandelt,  die  sich  mikroskopisch  als  Karzinom 
erwies,  zeigte  außerdem  Entzündung  geringen  Grades.  Als  Erreger  der  Peritonitis 
fanden  sich  Kapselkokken. 

L.  bringt  im  Anschluß  einen  kurzen  Überblick   über  bisher  Teröffentlichte 
einschlägige  Fälle.  Erhard  Sehmldt  (Dresden). 

57)  F.  8.  Mandlebaum.     Fife  cases   of  primary  Carcinoma   of  the 

appendix. 
(Proceedings  of  the  New  York  path.  society  Vol.  V.  Nr.  4—8.) 
Unter  96  primären  Intestinalkarzinomen,   die  in  den  letzten  12  Jahren  im 
Mt.  Sinai  Hospital  in  Neuyork  beobachtet  wurden,  fanden  sich  5  primäre  Karzi- 
nome des  Wurmfortsatzes  [6,2%).    Dieselben  5  Fälle  gehören  in  eine  Gruppe  von 
888  operierten  Appendicitiden  (0,669^). 

M.  gibt  genaue  Angaben  über  den  wenig  charakteristischen  Symptomenkomplex 
und  die  mikroskopischen  Befunde.  Erhard  Schmidt  (Dresden). 

58)  B.  Weil.    A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  appendix. 

(Proceedings  of  the  New  York  path.  society  Vol.  V.  Nr.  4—8.) 
Ein  22jähriger  Mann  war  seit  2  Monaten  an  Appendicitis  krank.  Er  war 
stark  abgemagert.  Bei  der  Operation  fand  sich  reichlich  blutiger  Ascites.  Der 
Processus  vermiformiB,  der  seine  Gestalt  kaum  verändert  hatte  und  nicht  ver- 
wachsen war,  zeigte  sich  in  ganzer  Ausdehnung  karzinomatös  entartet.  Bei  der 
Autopsie  fanden  sich  sehr  zahlreiche  subperitoneale  Metastasen. 

Erhard  Schmidt  (Dresden). 

59)  Biedel  (Jena).  Der  zuverlässigste  Appendixschnitt  und  seine  Ver- 
wendung für  die  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.,  Beseitigung  von  Schenkel- 

hemien  und  zu  größeren  intraabdomineUen  Operationen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907-  Nr.  14.) 
R  hat  mittels  des  Zickzackschnittes  jetzt  mehr  als  1000  Appendicitiskranke 
operiert  und  keinen  Grund  gefunden,  von  ihm  abzugehen.  Je  nach  der  Lage  des 
Wurms  wird  der  Schnitt  stets  1—1  Vi  cm  oberhalb  des  Lig.  Fouparti  bald  mehr 
medial,  bald  mehr  lateral  angelegt,  werden  Obliquus  int.  und  transv.,  Fascia  transv. 
und  Bauchfell  näher  oder  femer  Ton  der  Mittellinie  durchtrennt  und  die  Öffnung 
mit  stumpfem  Haken,  so  weit  als  wünschenswert,  gedehnt.    Der  Schnitt  hat  gegen- 
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über  dem  andenaiüg  grefohrten  und  besonders  dem  am  lateralen  Bande  des  Bectna 
angelefsfien,  anch  in  bezog  auf  die  Yerhutong  von  Hemienbildong  so  große  Yor^ 
sage,  daß  B.  ihn  anch  zn  zahlreichen  anderen  Operationen  in  der  Beckenschanfel 
reap.  im  kleinen  Becken  extra-  wie  intraperitoneal  und  besonders  bei  Franen,  bei 
denen  sich  die  öffiinng  stumpf  gewaltig  erweitem  läßt,  benutzt  hat.  So  hat  er 
Ton  ihm  ans  tuberkulöse  Drüsen  im  lateralen  Teile  des  großen  Beckens  entfernt, 
die  Art.  iüaca  externa  unterbunden,  den  Schnitt  wiederholt  zu  diagnostischen 
Zwecken  (Gallensteinleiden,  Darmverlegung  usw.),  zur  Badikaloperation  von 
Schenkelbrüchen  —  nach  kiirzem  LIngsschnitt  auf  den  Bruchsack  und  Abtragung 
des  letzteren:  Zickzaokschnitt,  Hineinziehen  des  Bauchfelltrichters  in  die  Bauch- 
hohle und  Fixierung  an  der  vorderen  Bauchwand  —  und  zu  gynäkologischen  Ope- 
rationen, selbst  zur  Entfernung  linksseitiger  Adnexe  angewandt  und  belegt  die 
dabei  gemachten  Erfahrungen  mit  einer  Reihe  sehr  interessanter  Operations- 
gesehichten.  —  Nicht  am  Platze  ist  der  Schnitt  bei  kindskopfgroßen  Gesdiwulsten, 
für  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters;  er  ist  überhaupt  nur  zu  vorübergehender 
ErofBiung  der  Bauchhohle  entweder  mit  sofortigem  Verschluß  derselben  (nicht 
oder  wenig  entzündeter  Wurmfortsatz)  oder  mit  vorübergehender  Drainage  des 
Banchhohlenabszesses  (perforierter  Wurm)  zu  verwenden;  im  letzteren  Fall  ist 
später  Korrektur  der  Narbe  unbedingt  notig.  Krämer  (Glogau). 

60)  Sdington.    Tuberculosis  of  processus  vaginalis. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  April.) 

Drei  mie  von  Tuberkulose  des  Processus  vaginalis  peritonei  bei  zwei  Kin- 
dern von  IVs  und  einem  von  3  Jahren. 

Im  ersten  Falle  ging  nach  Exstirpation  des  einen  Sackes  der  andere  spontan 
znruek;  eine  spater  auftretende  Metacarpaltnberkulose  des  rechten  Daumens  be- 
stiügte  weiterhin  die  Diagnose.  Im  zweiten  Falle  kam  es  ohne  Operation  zur 
Heflnng.  Bei  dem  dritten  Kinde  wurde  durch  Inzision  und  Injektion  von  Jodo- 
fonnol  Heilung  herbeigeführt.  W*  v«  Bmnn  (Rostock). 

61}  Ii.  Laroyenne.    Hernie  compliqu^  d'^tranglement  retrograde  de 

rintestin. 
(Gaz.  des  höpitaux  1907.  Nr.  24.) 

Der  seit  langer  Zeit  bestehende  Leistenbruch  eines  70jährigen  Mannes 
kkmmte  sich  plotzUch  ein.  Im  Bruchsack  fand  sich  der  Blinddarm  nebst  Wurm- 
fottsatz  und  Einmündungsstelle  des  Deum,  femer  eine  Dünndarmschlinge,  alles 
war  —  umspült  von  klarem  gelbem  Bruchwasser  —  gesund  und  unverändert.  Beim 
Ziehen  an  der  Dünndarmschlinge  erschien  dicht  vor  der  Ghmgran  stehender  Darm. 
Das  ganze  intraabdominale  Verbindungsstück  zwischen  Blinddarm  und  der  im 
Bmebsadk  liegenden  Schlinge  war  blausohwarz  —  2  m  Darm.  Im  Bauchfell  blu- 
tige, übelriechende  Flüssigkeit.    Fat.  starb. 

L.  meint,  daß  die  Gangrän  der  intraabdominalen  Schlinge  durch  Drehung 
entstanden  sei,  wozu  die  Lange  bei  der  nahen  Fixierung  der  Schenkel  disponiert 
habe.  Y.  £•  Hertens  (Breslau). 

62)  A.  jaokli.  Über  retrograde  Inkarzeration  des  Darmes. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXTII.  p.  636.) 
J.  berichtet  zwei  von  ihm  operierte  FSlle  von  retrograder  Darmeinklemmung. 
Beidemal  fanden  sich  im  anscheinend  eingeklemmten  Bruche  zwei  Darmschlingen, 
verbunden  durch  eine  im  Bauche  gelegene  dritte  Schlinge,  die,  erst  wahrend  der 
Operation  hervorgezogen,  viel  stärkere  Zirkulationsstörungen  aufwies  als  die  im 
Brach  enthaltenen  S<£lingeiL  In  Fall  1,  eine  74jährige  Frau  betreffend,  hatte  die 
Yerbindungsschlinge  infolge  von  lokalem  Meteorismus  vor  der  Operation  eine 
firastgroße,  prall  gespannte  Geschwulst  oberhalb  des  Bruches  über  dem  Poupart- 
sdien  Bande  zur  Erscheinung  gebracht;  sie  zeigte  sich  nach  ihrer  Hervorholung 
60—70  em  lang  und  hämorrhagisch  infarziert,  weshalb  sie  sofort  unter  nachfolgender 
Dannnaht  reseziert  wurde,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg.    Auch  in  FaU  2,  ßSijähriger 
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Mann,  wir  die  65  cm  lange  YerbindiingsBchlmge  stark  hyperämisiert,  erholte  sich 
aber  und  konnte  konserviert  werden  —  ebenfsdls  mit  gutem  Erfolg. 

In  der  epikritischen  Allgemeinbesprechnng  fnhrt  J.  aus,  daß  die  an  den  Yer- 
bindungsschlingen  beobachteten  Zirkulationsstörungen  nicht  wohl  anders  als  durch 
Einklemmung  der  betreffenden  G^krÖsteile  zu  erklären  sein  werden.  Zwar  ist  bei 
den  bisherigen  Operationen  solcher  neuerdings  schon  wiederholt  gesehener  Fälle 
der  Befund  von  G«kroseinklemmungen  noch  nicht  erhoben,  doch  laßt  das  Aus- 
sehen der  Mesenterien  (scharf  begrenzte  Stauungsbezirke  usw.)  manchmal  keinen 
Zweifel,  daß  sie  eingeklemmt  waren.  Diagnostisch  für  die  Sachlage  ist  wichtig, 
daß  bei  starken  Einklemmungserscheinungen  ein  darmhaltiger  Bruch  auffallend 
wenig  gespannt  und  empfindlich,  daß  dagegen  oberhalb  der  Bruchpforte  der  Bauch 
schmerzhiät  und  gespannt  ist. 

Zum  Schluß  Literaturverzeichnis  von  13  Nummern. 

Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

63)  E.  Gkklzin.    Varidt^  rare  de  hernie  inguinale  interstitielle;  Opera- 

tion; remarques  sur  la  pathogdnie. 

(Revue  de  chir.  XXVL  annee.  Nr.  10.) 
Ein  Soldat  im  6.  Diensljjahre  verlangte  die  Operation  einer  Geschwulst  in  der 
rechten  Leiste,  die  er  seit  seinem  12.  Jahre  besaß  und  willkürlich  durch  Pressen 
hervortreten  lassen  konnte.  Sie  war  glatt  ausgebreitet,  ziemlich  weich,  fast  sonor, 
durch  eine  relativ  große  Öfi&iung  leicht  reponibel,  trat  jedoch  nicht  durch  den 
rechten  Leistenring  heraus.  Der  Hoden  lag  an  normaler  Stelle  im  Hodensack. 
Die  Diagnose  einer  interstitiellen  Hernie  wurde  durch  die  Operation  völlig  bestä- 
tigt; sie  lag  in  einem  Hohlraum  unter  dem  Obl.  ext.  Die  bisher  allgemein  gültige 
Annahme,  daß  die  Enge  des  Leistenringes  bei  Hodenektopie  Vorbedingung  der 
interstitiellen  Bruche  sei,  trifft  hier  nicht  zu,  und  es  kann  somit  ihre  universelle 
Heranziehung  zur  Erklärung  dieser  Bruchform  nicht  aufrecht  erhalten  werden. 

Christel  (Metz). 

64)  M.  V.  Arz.     Hemia  epigastrica  retrorectalis  und  andere  innere 

Bauchbrüche. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  566.) 
Bei  einem  kräftigen  28jährigen  Manne,  der  seit  2  Jahren  an  erheblichen, 
anfallsweise  und  besonders  nach  schwererer  Arbeit  auftretenden  Leibschmerzen 
litt  und  ober-  und  unterhalb  des  Nabels  Schmerzdruckpunkte  hatte,  wurden  in 
der  Annahme  einer  epigastrischen  Hernie  die  Bauchdecken  in  der  Mittellinie  ge- 
spalten. Bectusdiastasen  fanden  sich  nicht,  wohl  aber  sackförmige  Bauchfell- 
ausstülpungen zwischen  Linea  alba  und  fasciösen  BindegewebsbrUcken,  die  3  cm 
breit  und  mehrere  Zentimeter  lang  zwischen  rechter  und  linker  Rectusscheide  aus- 
gespannt waren.  Die  Spaltung  letzterer,  gefolgt  von  Etagenbauchdeckennaht,  führte 
zur  Heilung.  Es  scheinen  also  interstitielle  (oder  > properitoneale«  Ref.)  Bruch- 
säcke vorgelegen  zu  haben,  in  die  »wohl  in  erster  Linie  Netz  als  Bruchinhalt  ein- 
treten und  subjektive  Bruchsymptome  verursachen  wird«.  Etwas  Ahnliches  sah 
V.  A.  bei  einer  Wöchnerin,  die,  über  Schmerzen  in  der  linken  Eierstocks-  und 
Leistengegend  klagend,  oberhalb  des  Lig.  Fouparti  einen  straff  gespannten  Strang 
zwischen  Tuberculum  pubis  und  Crista  ilei  zeigte.  Von  einem  verlängerten  In- 
guinalschnitt  aus  wurde  der  Strang  extraperitoneal  durchschnitten,  wobei  sich  eine 
taschenförmige  Ausstülpung  des  Bauchfelles  vor  demselben  zeigte.  Heilung.  Li 
beiden  Fällen  nimmt  v.  A.  eine  Entstehung  der  Stränge  bzw.  Brücken  durch 
Fascienzerreißungen  an.  (Ghinz  klar  scheinen  die  topographischen  Verhältnisse  dem 
Bef.  in  beiden  Fällen  nicht  beschrieben.)         Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

65)  Oliva.    Emia  crurale  deir  uretere. 

(Qazz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  1907.   Nr.  39.   Accad.  di  med.  de  Torino.    Sed. 

del  1.  März  1907.) 
0.  referiert  den  äußerst  seltenen  Fall  eines  Schenkelbruches  des  Ureters,  der 
von  Dr.  Provera  beobachtet  wurde.  Dreyer  (Köln). 
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66)  P.  dairmont.    Über  den  Wurmfortsatz  und  die  Harnblase  als 

Bruchinhalt.     (Aus  der  v.  Eiselsberg'schen  Elinik.) 
(AViener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  11.) 

In  dem  einen  Palle  yon  Einklemmnng  des  Wurmfortsatzes  bestand  ein  ge- 
wisser Komplex  von  Symptomen,  der  keinem  gewohnten  Bilde,  weder  dem  eines 
eingeklemmten  Netzbraches,  noch  dem  eines  eingeklemmten  Darmbraches  oder 
dem  einer  liittre' sehen  Hernie  entsprach  und  vielleicht  zukünftig  für  die  oft  so 
sdiwere  DifPerentialdiagnose  yerwertet  werden  kann. 

Der  erste  Fall  von  Blasenbrach  bot  dem  behandelnden  Arzte  zunächst  nur 
das  Bild  eines  akut  irreponibel  gewordenen  Netzbruches.  Erst  als  nach  einer  Ver- 
Ueinening  des  Bruches  durch  Taxis,  die  ohne  gfurrende  Geräusche  vor  sich  ging, 
Bhsenbesohwerden  mehr  hervortraten,  konnte  man  einen  Blasenbruch  vermuten. 
Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  daß  es  sich  um  einen  paraperitonealen,  direkten, 
UnbBseitigen  Leistenbruch  handelte.  AufGallend  war  vor  allem  die  durch  Aus- 
drucken gelungene  Yerkleinerong. 

Weit  lehrreicher  noch  ist  der  zweite  Fall,  ein  irreponibler,  zuletzt  rasch  ge- 
wachsener Schenkelbruch  mit  tympanitiBohem  Schalle;  bei  der  Beposition  war 
gurrendes  Geräusch  hörbar.  Bei  der  Operation  fand  sich  lateral  von  dem  als 
Bmefaaack  angesprochenen  Gebilde  ein  zweites,  sackähnliches,  das  zartwandig  und 
sa  der  Innenfläche  anscheinend  von  Serosa  ausgekleidet  war.  Für  Schleimhaut 
bestand  kein  Anhaltspunkt.  Es  wurde  torquiert,  unterbunden  und  reponiert,  dar- 
über die  Badikaloperation  ausgeführt  Abends  trat  galliges  Erbrechen  ein.  Der 
Katheter  entleerte  nur  wenig  Urin,  dessen  letzte  Tropfen  rotlich  waren.  Auch  am 
Mchaten  Tag  Erbrechen.  Geringe  ürinmengen  durch  den  Katheter.  In  der  fol- 
genden Nacht  traten  heftige  Schmerzen  im  Leib  ein;  dieser  war  aufgetrieben, 
druckempfindlich;  es  bestand  Flankendämpfung  bei  Lagewechsel.  Bei  der  nun 
vorgenommenen  Laparotomie  entleerte  sich  reichlich  klare  Flüssigkeit;  Darm- 
scUingen  und  Bauchfell  waren  injiziert.  In  der  Gegend  des  Sohenkelkanales  lag 
ein  dunkel  verTärbtes  Gebilde,  das  sich  als  rechts  vom  Blasenscheitel  gelegener 
Blasenzipfel  herausstellte.  Hier  bestand  eine  hellergroße  Perforation,  an  ihrem 
Bande  war  eine  Ligatur.  Demnach  war  dies  wohl  das  zweite  bei  der  Operation 
unterbundene  Gebilde.    Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

Einzelheiten  bezüglich  der  Symptome  und  der  Möglichkeit  der  Diagnose 
mSaaen  im  Original  nachgelesen  werden.  —  Literaturangabe. 

Benner  (Breslau). 

67)  Benjamin.    Beport  of  a  case  in  which  a  large  number  of  foreign 

bodies  were  removed  from  the  stomach. 
(Annals  of  surgery  1907.  Februar.) 
Ein  Mann,  der  sich  20  Jahre  lang  als  Glas-  und  6  Jahre  lang  als  Nagelesser 
produziert  hatte,  erkrankte  an  Erbrechen,  Leibschmerzen,  blutigen  Durchfällen, 
nachdem  er  in  den  letzten  Monaten  bereits  mehrfache  derartige  Anfälle  gehabt 
hatte.  Dieses  Mal  kollabierte  er  ziemlich  schwer  und  verspürte  auch  bei  tiefen 
Atemzagen  in  der  Magengegend  stechende  Schmerzen.  Durch  G^strotomie  wurden 
aus  dem  Magen  52  Nagel  und  5  Glasscherben  entfernt;  die  Magenwand  war  sehr 
brachig;  auf  der  Schleimhaut  fanden  sich  mehrere  Erosionen,  der  Pylorus  war  ver- 
didct  nnd  etwas  verengert.  Es  wurde  die  G^troenterostomie  zu  der  Mageneroff- 
mmg  hinzugefügt.    Völlige  Genesung.  Herhold  (Brandenburg). 

68)  Wiehern.    Über  zwei  Fälle  von   akuter    Magenerweiterung  bei 

Typhus  abdominalis. 

;Mxtteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Ghimrgie  Bd.  XVI.  Hft.  3  u.  6.) 

W.  beschreibt  aus  der  Cursch  mann 'sehen  Elinik  zwei  Fälle  akuter  Magen- 

enraiterong  bei  Typhus,  am  31.,  resp.  21.  Krankheitstage  beginnend;   es  handelte 

sich   beide  Male  um  einen  schweren  Typhus,   der  tödlich  endete.    Bisher  sind 
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Magenerweitenmgen  nnr  in  der  Bekonvaleszenz  des  Typhus  beschrieben  worden; 
die  Falle  W.^s  stehen  also  vereinzelt  da.  Enicknng  am  Fylonxs  oder  Kom- 
pression des  Dnodenmn  dorch  das  Dünndarmmesenteriom  (A.  mesenterica  sup.), 
die  sonst  far  akute  Magenerweitenmgen  verantwortlich  gemacht  werden,  ließ  sich 
bei  der  Autopsie  nicht  nachweisen;  man  kann  wohl  also  nur  annehmen,  daß  es 
sich  um  eine  Atome  des  Magens  durch  Toxinwirkung  gehandelt  hat 

Hmeekel  (Stettin). 

69)  n.  V.  Bonsdorff.    Beitrag  zur  Frage  über  die  operative  Behand- 

lung des  Kardiospasmus. 
(Nordisk  Tidskrift  for  Terapi  4.  Jahrg.  p.  97.) 

Zuerst  rekapituliert  Verf.  ausführlich  die  Geschichte  unserer  Kenntnisse  der 
idiopathischen  Dilatation  der  Speiseröhre  unter  Berucksichtigang  der  immer  zahl- 
reicher werdenden  kasuistischen  Mitteilungen  in  der  Literatur.  Dann  gibt  Yerf . 
die  Krankengeschichte  eines  von  ihm  im  Diakonissenkrankenhause  zu  Helsingfors 
beobachteten  typischen  Falles,  den  ein  2^Shriger  Arbeiter  betraf,  und  der  u.  a. 
auch  röntgenologisch  sichergestellt  werden  konnte.  Verf.,  der  schon  im  Jahre  1900 
die  Ansicht  ausgesprochen  hatte,  daß  eine  digitale  Dilatation  der  Gardia  —  nach 
Art  der  gewaltsamen  Dehnung  wegen  Fissura  ani  —  angezeigt  schien,  machte  die 
Gastrotomie  —  16  cm  langer  Schnitt  an  der  Längsrichtung  des  Magens  an  dessen 
vordere  Wand  —  und  brachte  dann  zuerst  den  Zeigefinger,  weiter  den  Mittelfinger 
unter  allmählicher  Erweiterung  in  die  Lichtung  der  Caidia  ein;  schließlich  wurden 
auch  die  beiden  eingeführten  Einger  ein  klein  wenig  voneinander  entfernt.  Die 
in  dieser  Weise  hergestellte  Erweiterung  betrug  etwa  11  cm  in  der  Peripherie  bei 
etwa  4  cm  Durchmesser.  Naht  des  Magens  und  der  Bauchwand.  Heilung  ohne 
Komplikationen. 

Die  vorher  sehr  lästigen  Beschwerden,  die  Speisen  von  der  dilatierten  SpeiM- 
rohre  in  den  Fundus  herunterzudrüoken,  waren  wie  mit  einem  Schlage  verschwunden. 

Zur  Zeit  der  Yerofientlichung,  6  Monate  nach  der  Operation,  bestand  die 
Heilung  noch  fort 

Diese  einfache  und  bisher  wenigstens  ungefährliche  Operationsmethode  wird 
vom  Yerf.,  der  dieselbe  natürlich  nur  als  ein  Palliativum  betrachtet,  befOrwortet. 

HanSBOB  (Cimbrishamn). 

70)  ITewman  Neild.     Hypertrophy  of  the  pyloros  in  adolts  and  it& 

treatment  by  opium. 
(Practitioner  1907.  Mai.) 
Verf.  beschreibt  einige  Fälle  von  hypertrophischer  Pylorusstenose  bei  Erwach- 
senen, die  durch  Darreichung  von  Opium  in  kurzer  Zeit  geheilt  werden  konnten. 
Als  Symptome  dieser  motorischen  Neurose  des  Magenpförtners  werden  angeführt : 
heftige  Magenschmerzen  nach  der  Mahlzeit  mit  starker  Peristaltik  des  Magens, 
Dilatatio  ventriculi,  Stenosenerscheinungen  des  Pylorus.  Verschwinden  der  Be- 
schwerden nach  Entleerung  des  Magens.  Der  Appetit  ist  nicht  gestört.  Das 
plötzliche  Einsetzen  der  Beschwerden,  das  frühe  Erscheinen  der  Schmerzen  nach 
dem  Essen  sprechen  nach  Verf.  gegen  narbige  Stenose  resp.  Karzinom.  Durch 
die  chemische  Untersuchung  des  Magensaftes  kenn  man  keinen  Aufschluß  über 
die  Ursache  der  Erkrankung  bekommen.  Um  den  Erampf  der  Muskulatur  zu  be- 
seitigen, empfiehlt  Verf.,  20  Minuten  vor  jeder  Mahlzeit  3 — 10  Tropfen  Tinct.  opii 
in  2  Teelöffel  voll  Wasser  zu  geben.  Jenekel  (Göttingen). 

Originalmitteilnngen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  B,  BiMor  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Verlagn- 
handlung  Breükopf  d>  Bä/rUl,  einsenden. 

Druok  «nd  Verlaf  Ton  Bnitkopf  *  Hirtel  in  Leipdf ,  Ntnbergcntnao  SI/SS. 
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Nl,  29, Sonnabend,  den  20,  JnM. 1907, 

Inhaltt  F.  Peadl,  Bemerkimgen  zn  Dr.  Brentano *8  Mitteilnng  über  die Cholecystentero- 
anastomoslB  retrocolica.  (Originalmitteilong.) 

1}  V.  Leyden  nnd  Klempeter,  Die  deutsche  Klinik  am  Eingange  des  zwanzigsten  Jahr- 
konderts.  —  2)  Handley,  Melanome.  —  3)  Lew,  Benutzung  Ton  Blntserum  in  der  Ghimrgle. 

—  d)  Barkhardt,  Einfluß  von  Kochsalzinfosionen  auf  die  Ohloroformwirknng.  -^  6)  KlWIag- 
tea,  Nervenregeneration.  —  6)  Rouffart,  Peritonitis.  —  7)  Jaasseii,  Kotflsteln  nach  Appen- 
didtlsoperattonen.  —  8)  Dleulafey,  Zur  Appendicitisfrage.  —  9)  Enderien  u.  Gräser,  Stereo- 
tkoplkilder  zur  Lehre  von  den  Hernien.  —  10)  Martini,  Radikaloperation  tou  Leistenbrüchen. 

—  11)  Nyrop,  Magenretention.  —  12)  Tarck,  Peptiache  Geschwüre.  —  13)  Slmin,  Oastro- 
enteiostomie.  — 14)  llttininery,  Kolitis.  — 16)  Hartmann,  Ileocoeealtuberkulose.  — 16)  PIqul, 
Phl^mone  der  Regio  pelTirectalis.  —  17)  BIthop,  Gholelithiasls. 

V.  TomatCbewskI,  Zur  Technik  der  Rückenmarksanaathesie.  (Originalmitteilung.) 
18)  Pücher,  Rotz.  —  19)  Lengfellner,  20)  Barlach,  MUzbrand.  —  21)  Firchao,  Epider- 
miscysten.  — '  22)  Koefeed,  Erfrierung  des  subkutanen  Fettgewebes.  —  23)  Bergler,  Kno- 
^enwachstumsstörungen.  —  24)  DeiltSChllnder,  Hyper&mlebehandlung  der  Knochen-  und 
Oelenktaberkulose.  —  26)  Grevet,  Hämophilie.  -^  26)  ROpke,  HyperSmiebehandlung  arterio- 
sklerotischei  Gangrän.  —  27)  MeraWliz,  Bluttransfosion  bei  AnSmie.  —  28)  v.  Auffenberg, 
Karrennaht  und  -Losung.  —  29)  Acl^  30)  Wiener  und  de  Graeuwe,  31)  Barker,  Spln^- 
sBistliesle.  —  32)  Snter,  Tetanus.  --  33)  Relchard,  34)  Dubujadeux,  Bauchschiisse.  — 
95)  Willis,  Perforierendes  Magengeschwür.  —  36)  Moty,  Bauchfelltaberkulose.  —  37)  Peple, 
GcMihwülste  im  Leistenkanal.  ^  38)  Stoffer,  Bruchband.  —  39)  Umbette,  40)  Moynlhan, 
MagenTexitzung.  —  41)  Smllb,  Magengeschwür.  •—  42)  Pickenbach,  Duodenalgeschwür.  — 
43)  Brchgrevlnk,  Nachblutung  in  den  Magen  nach  Gastroenterostomie.  —  44)  Crelte,  46)  Blr- 
ClMr,  Magenkrebs.  —  46)  Martin,  47)  Nyrop,  Zur  Magencbirurgie.  —  48)  Flammer,  Sanduhr- 
■Igen.  —  49)  Lericbe,  Magenresektion.  —  60)  HoffVmann,  GastrointestinalePseudolenkimie. 

—  51)  Aabe,  Enterospasmus.  —  62)  JIckh,  Darmverschluß  durch  Meckel'sches  DivertikeL  — 
63)  Barlsen,  Kasuistik.  —  64)  Barling,  Darmsarkom.  —  66)  Storp,  66)  Werellut,  Umfang- 
fetehe Darmresektion.  —  57)  Danziger,  Hirschaprung'sche  Krankheit.  —  58)  du  PaH,  Mast- 
dazBkxebs.  —  59)  Fort,  Netzcyste.  —  60)  Meek,  WandermUz.  —  61)  Martina,  Pankrea- 
tHfa. 
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Bemerkungen  zu  Dr.  Brentano 's  Mitteilung  über  die 

Gholeoystenteroanastomosis  retrocolica,  Zentralblatt  für 

Chirurgie  1907  Nr.  24. 

Von 

Dr.  Fritz  PeDcU, 

Direktor  und  Primararzt  des  schlesischen  E^rankenhaufles  in  Troppaa. 

Der  Artikel  Brentano's:  »Die  Oholecystenteroanastomosis  retro- 
colica«, enthalt  folgenden  Satz:  »Da  es  sich  um  stark  ausgedehnte 
Gidlenblasen  handelt,  so  verfuhr  man  bisher  so,  daß  das  erweiterte 
Organ  (die  Gallenblase)  mit  einer  möglichst  hohen  Darmschlinge  vor 
dem  Colon  transversum  vereinigt  wurde«. 

Es  wird  dadurch  der  Anschein  erweckt,  als  ob  die  Cholecyst- 
enterostomia  retrocolica  vorher  nicht  ausgeführt  worden  wäxe.  Ich 
erlaube  mir  nun  auf  eine  von  mir  in  Nr.  22  der  Wiener  klinischen 
Wochenschrift  1900  erschienene  Publikation:  Beitrag  zur  Kasuistik 
der  Choledochotomie  und  Cholecystenteroanastomose,  zu  verweisen,  in 
der  ich  über  eine  schon  am  11.  Januar  1900  vorgenommene  Chole- 
cystenteroanastomosis  retrocolica  berichtet  habe. 

Die  bezügliche  Stelle  lautet: 

»Die  Anastomose  (sc.  zwischen  Gallenblase  und  Jejunum)  wird  wie  bei  der 
Gkkstroenterostomia  retrocolica,  um  das  Jejnnum  möglichst  wenig  verlagern  zn 
müssen,  durch  einen  Schlitz  des  Mesokolons  hergestellt;  sie  gelingt  mit  Anwendung 
des  Murphy 'sehen  Knopfes  äußerst  rasch. 

Der  Fat.,  dessen  Gallenstauxmg  von  einem  Karzinom  des  Pankreaskopfes  her- 
rührte, genas  vorerst,  starb  aber  am  19.  April  1900  in  der  Abteilung  Hofrat 
Dräsche 's  des  Wiener  Allgemeinen  Krankeiüiauses  an  Lungentuberkulose.  Die 
uns  interessierenden  Stellen  des  Obduktionsprotokolles  (Obduzent  Dozent  Dr.  G-hon) 
lauteten:  Chronische  Tuberkulose  der  Lungen  ....  walnußgroßes  Karzinom  des 
Pankreaskopfes  mit  Kompression  des  Ductus  choledochus  und  Erweiterung  des- 
selben hinter  der  Kompressionsstelle,  sowie  des  Ductus  oysticus  und  hepaticus; 
weiche  Konkremente  im  Ductus  choledochus  und  hepaticus,  ausgeheilte  Chole- 
cystenteroanastomosis.  Die  Anastomose  ist  mit  einer  Jejunumschlinge  ungefähr 
^  cm  unter  der  flexura  duodenojejunalis  durch  das  Mesokolon  des  Querkolons 
angelegt  und  bei  der  Obduktion  for  zwei  Finger  dxnxshgangig.  Kein  Ikterus,  keine 
makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen  der  Gallenwege  der  Leber. 

Seither  hatte  ich  erst  am  12.  April  1907  wieder  G-elegenheit,  die 
Operation  zu  machen: 

Es  handelte  sich  um  einen  schwer  ikterischen  Mann  von  55  Jahren,  bei  dem 
vom  Dozenten  Dr.  Türk  in  Wien  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  chro- 
nische Entzündung  des  Pankreaskopfes  und  die  Lidikation  zur  Gholecystentero- 
stomie  gestellt  wurde;  ich  operierte  den  mir  zur  Operation  überwiesenen  Pat.  mit 
Anlegung  eines  Schrägschnittes,  drei  Finger  unter  dem  rechten  Rippenbogen, 
parallel  mit  diesem;  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zog  ich  die  Gallenblase  vor 
und  eröffnete  sie  an  der  Kuppe,  um  die  unter  starkem  Drucke  stehende  gestaute 
Galle  teilweise  abzulassen.  Hierauf  suchte  ich  mir  das  Jejunum  etwa  40  cm  unter 
der  Flezura  duodenojejunalis  auf  und  legte  die  Anastomose,  wieder  mit  Murphy - 
knöpf,  durch  einen  Schlitz  des  Mesokolons  an,  der  sich  leicht  stumpf  her- 
stellen ließ. 
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Die  Ursache  für  die  GkUenstaaniig  wurde  bei  der  Operation  nicht  mit 
Sieherheit  gefunden,  der  etwas  härtere  Kopf  des  Pankreas  läßt  die  Richtigkeit 
der  klinischen  Diagnose  annehmen. 

Der  Knopf  ging  am  14.  Tage  per  anum  ab,  Fat.  verlor  rasch  seinen  Ikterus 
ond  hat  seither  etwa  6  kg  an  Gewicht  zugenommen  and  sich  außerordentlich 
erholt 

Was  die  Technik  der  Operation  anlangt,  so  möchte  ich  auf  Grand 
meiner  beiden  Erfahrungen  raten  1)  die  Gallenblase  vor  der  Anasto- 
mosenbildung  zu  entleeren  und  2)  sich  des  Murphyknopf  es  zu  bedienen 
(Kocher,  Mayen  Bobson). 

Die  Entleerung  erscheint  mir  nötig,  um  einerseits  die  Ausführung 
der  Operation  zu  erleichtem,  andererseits  die  gestaute  Galle  wenigstens 
teQwelBe  nach  außen  abzuleiten  und  nicht  in  den  solange  gallenlos 
gebliebenen  Darm  strömen  zu  lassen;  dadurch  könnten,  wie  ich  glaube, 
Diarrhöen  entstehen,  die  für  die  geschwächten  Fat.  nicht  gleichgültig 
sein  dürften.  Die  StichöfiEnung  an  der  Kuppe  der  Gallenblase,  deren 
man  sich  zu  ihrer  Entleerung  bedient,  kann  zweckmäßig  zur  Ein- 
igung des  Murphyknopfes  verwendet  werden. 

Eine  Punktion  der  Gallenblase  ist  dann  überflüssig,  ein  Zurück- 
dribigen  der  Galle  in  die  ohnehin  maximal  ausgedehnten  Gallenwege 
erscheint  nicht  ratsam. 

Die  Anwendung  des  Murphyknopfes  ist  indiziert,  weil  wegen  der 
Yerdünnung  der  ausgedehnten  GtkUenblasenwand  Serosanähte  auch 
bei  entleerter  Gallenblase  nur  schwer  zu  legen  sind,  d.  h.  häufig  die 
Blasenwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchstochen  wird,  und  weil  die 
Naht  in  ziemlicher  Tiefe  ausgeführt  werden  muß;  ich  verwende  den 
Knopf  für  Magen-  und  Darmoperationen  außerordentlich  selten,  für 
die  Cholecystenterostomie  glaube  ich  ihn  aber  als  ganz  besonders 
zweckmäßig  beibehalten  zu  müssen.  Selbstverständlich  muß  ein  mög- 
lichst kleiner  Knopf  verwendet  werden. 

Wie  auch  Brentano  sagt,  kommt  die  Operation  selten  zur  An- 
wendung; ich  glaube,  zu  selten,  ein  Paradoxon  in  unserer  operations- 
frohen Zeit  Die  Ej*anken,  die  ohne  lokale  Schmerzen  an  Ikterus  er- 
kranken, werden  unter  der  Diagnose  >katarrhalischer  Ikterus«  häufig 
bis  zu  einem  Zeitpunkt  intern  behandelt,  iu  welchem  die  vorgeschrittene 
Cholämie  einen  Eingriff  aussichtslos  erscheinen  läßt. 

In  einzelnen  dieser  Fälle,  wie  ich  solche  aus  pathologisch-anato- 
mischer Erfahrung  kenne,  liegt  aber  ein  relativ  imbedeutender  chro- 
nischer Endzündungsprozeß  des  Pankreas  vor,  der  erst  durch  Kom- 
plikation des  Ikterus  gefährlich  wird;  in  solchen  Fallen  könnte  die 
Operation  fast  alle  Beschwerden  dauernd  beheben. 

Aber  selbst  wenn  ein  Karzinom  des  Pankreaskopfes  oder  der 
Gallenwege  vorliegt,  verlängert  die  Operation  das  Leben  bedeutend. 
Die  Cholecystenterostomia  retrocolica  ist,  wenn  sie  mit 
dem  Murphyknopfe  ausgeführt  wird,  am  ehesten  geeignet, 
die  bei  Cholämie  gefürchteten  Blutungen  zu  vermeiden, 
und  stellt  sich  als  recht  kleiner  Eingriff  dar. 

29* 
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1)  y.  Leyden  und  Elemperer.     Die  deutsche  Kliiiik  am 
Eingange    des    zwanzigsten   Jahrhunderts.     Lief.  167 — 178. 

Wien,  Urban  &  Sehwarienberg,  1906  u.  1907. 

Mit  den  vorliegenden  Lieferungen  liegt  das  große  im  Jahre  1901 
begonnene  Werk,  das  dem  Arzte  ein  lebensvolles  Bild  der  deutschen 
TTIim'lr  am  Eingange  des  zwanzigsten  Jahrhunderts  zu  geben  beab- 
sichtigte, vollendet  vor.  Dasselbe  hat  gehalten,  was  es  versprach, 
doch  hat  die  innere  Klinik  größere  Berücksichtigung  gefunden  als  die 
chirurgische.  Allerdings  beansprucht  jene  in  therapeutischen  Dingen 
von  Jahr  zu  Jahr  immer  häufiger  die  Mithilfe  des  Chirurgen,  wie 
dies  beispielshalber  noch  in  der  letzten  Lieferung  der  Vortrag  XJm- 
ber's  über  Herzbeutelentzündung  und  kardiomediastinale  Verwach- 
sungen dartut,  der  die  Heilwirkung  der  Kardiolyse  bei  Herzbeutel- 
verwachsung mit  der  Umgebung  eingehend  behandelt.  Von  besonderem 
Literesse  ist  dann  noch  Klapp 's  Vortrag  über  die  Heilkräfte  der 
Hyperämie,  in  dem  der  Autor  die  Grundlagen  des  Bier'schen  Ver- 
fahrens im  allgemeinen  auseinandersetzt  und  es  dann  imter  Einfügung 
zahlreicher  Abbildungen  im  einzelnen  erläutert 

Die  »Deutsche  Klinik«  wird  für  alle  Zeiten  ihren  hohen  Wert 
behalten.  Richter  (Breslau). 

2)  W.  S.  Handley.     The  pathology   of  melanotic  grqwths 

in  relation  to  their  operative  treatment. 

(Lancet  1907.  April  6  u.  13.) 
Im  Anschluß  an  die  Sektion  einer  an  Melanosarkom  zugrunde 
gegangenen  Frau  bespricht  Verf.  eingehend  die  Pathologie  und 
Therapie  dieser  bösartigsten  aller  Neubildungen.  Verf.  untersuchte 
insbesondere  die  hochgradig  befallene  rechte  Leistendrüsengegend. 
Die  exstirpierte  primäre  Geschwulst  hatte  an  der  Fersengegend 
gesessen;  er  kommt  nun  hier  zu  folgenden  Schlußfolgerungen:  1)  Aus 
der  ziemlich  regelmäßigen  Verteilung  der  Hautknötchen  rund  um  die 
embolisch  befallenen  Drüsen  kann  geschlossen  werden,  daß  ein  Prozeß 
örtlicher  zentrifugaler  Ausbreitung,  unabhängig  von  der  Bichtung  des 
Lymphstromes,  rund  um  die  als  neuer  Herd  wirkender  Drüsen  vor 
sich  ging.  Die  Untersuchung  eines  radialwärts  von  diesen  Drüsen  in 
das  Nachbargewebe  verlaufenden  Streifens  ergab:  2)  daß  das  Durch- 
dringen der  Lymphgefäße  das  prinzipielle  Agens  in  dieser  zentri- 
fugalen Ausdehnung  ist,  und  daß  es  primär  imd  am  meisten  in  der 
Ebene  des  tiefen  fasciaJen  Lymphplexus  vor  sich  geht  3)  Die  Li- 
vasion  der  Muskeln  und  der  Haut  wird  verursacht  durch  ein  Durch- 
wuchem  der  Lymphgefäße,  welche  Ljrmphe  von  diesen  Schichten  nach 
dem  fascialen  Lymphplexus  führen,  in  gegen  den  Strom  gerichtetem 
Sinne.  Auf  Grund  der  Tatsache,  daß  Arterien  und  Venen  meist 
in  nahem  Kontakt  mit  den  Lymphgefäßen  verlaufen,  folgt  auf  die 
Lymphgefäßinfiltration  diejenige  der  Venen  und  späterhin  der  Arterien. 
Pie  Bedeutung  der  Veneninvasion   für   die   Metastasierung  ist  ein- 
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leuchtend.  Regressive  Veränderungen,  die  auf  Grund  einer  durch  die 
Geschwulst  erregten  Entzündung  entstehen,  können  auch  bei  melanoti- 
schen  Sarkomen  Torkommen. 

Verf.  stellt  Vergleiche  an  zwischen  der  Wachstumsart  dieser 
Sarkome  und  von  ihm  untersuchter  Karzinome  (Brustkrebs)  und 
bemerkt  folgendes:  In  den  anfänglichen  Stadien  verbreiten  sich  diese 
Geschwülste  gleich,  und  zwar  auf  dem  Lymphwege;  die  zunächst 
gelegenen  Lymphdrüsen  werden  ergriffen  und  wirken  als  neuer  Herd. 
In  der  Zwischenzeit  tritt,  fast  unterschiedlos  bei  den  Sarkomen,  selten 
bei  den  £[arzinomen,  eine  Invasion  der  Blutgefäße  ein,  sei  es  durch 
örtliche  Veneninfiltration  von  begleitenden  Lymphgefäßen  aus,  oder 
durch  G^schwulstzellen,  die  durch  den  aus  den  befallenen  Lymph- 
drüsen gespeisten  Ductus  thoracicus  in  die  Zirkulation  gelangen. 

Von  diesem  Zeitpunkt  an  geht  die  Metastasierung  von  Melano- 
sarkom  und  Karzinom  verschiedene  Wege:  Bei  Karzinom  bleibt  die 
LymphgefäBverbreitung,  die  durch  Einwanderung  von  Zellen  in  die 
serösen  Höhlen  unterstützt  wird,  das  Hauptagens,  eine  Tatsache,  die 
mit  der  fast  ausnahmslosen  Zerstörung  von  in  den  Blutstrom 
gdangenden  epithelialen  Zellen  zusammenzuhängen  scheint.  Diese 
selbe  Verbreitungsweise  kann  bei  Melanosarkom  vorkommen,  aber  in 
der  Kegel  sind  die  mesoblastischen  Zellen  des  Melanosarkoms  fähig, 
sich,  im  Blutstrom  treibend,  dort  zu  ernähren. 

Auf  diese  Weise  tritt  hier  in  den  späteren  Stadien  der  langsamere 
Prozeß  der  Lymphgefäßausbreitung  in  den  Hintergrund,  und  der 
Ejranke  stirbt  an  fast  überall  deponierten  hämatogenen  Metastasen, 
wie  wir  es  —  wie  betont  —  bei  Karzinom  nur  sehr  selten  und  aus- 
nahmsweise finden. 

Bei  der  weiteren  Besprechung  der  Melanome  finden  wir  in  der 
Arbeit  interessante  Kapitel  über  die  Chromatophoren,  die  auch  nach 
Vert's  Ansicht  die  Träger  des  Pigmentes  sind  (Chromatophorome 
Bibbert's)  und  die  sich  wie  ein  feines  Netzwerk  mit  ihrem  Pigment 
zwischen  den  Epithelzellen  ausbreiten;  des  weiteren  Abschnitte  über 
die  Beziehungen  der  Chromatophoren  zum  Haar,  über  pigmentierte 
Warzen  und  Molen,  über  die  Natur  der  Naevuszellen,  den  Ursprung 
der  einfachen  und  bösartigen  Melanome  (zahlreiche  mikroskopische 
Bilder)  und  über  das  Melanin. 

Erörterungen  über  die  auf  Grund  der  Arbeit  einzuschlagende 
operative  Therapie,  sowie  über  die  Prognose  der  Melanosarkome 
beschlieBen  diese  außerordentlich  lesenswerte  Abhandlung. 

H.  £bblDgIiaii8  (Dortmund). 

3)  W.  S.  Low,   The  use  of  animal  blood  serum  in  surgery. 

Preliminary  note. 

(Lancet  1907.  Mai  4.) 
Ausgehend  von  einem  Ohrenfall,  wo  Verf.  die  Wundhöhle  unter 
ProtektivsQk  zur  Ausheilung  brachte,  verfolgte  er  die  Idee,  ob  nicht 
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die  seröse  Ausschwitznng  der  Wunde,  die  durch  Protektiysilk  zurück- 
gehalten  wurde,  die  Ursache  der  schnellen  Heilung  sei. 

Er  warf  die  Frage  auf:  Ist  die  seröse  Ausschwitzung  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  der  Wundheilung  von  Nutzen?  Um  die  Antwort 
vorwegzunehmen,  bejaht  Verf.  diese  Frage.  Da  die  verschiedenen 
Wundpulver  irritierend  und  seröse  Ausschwitzung  erregend  wirken, 
wird  ihre  gute  Wirkung  vom  Verf.  so  erklärt;  ebenso  die  gute  Wii^ 
kung  einer  geringen  Menge  von  Beizbakterien,  die  nach  Sargent  und 
Dudgeon  für  die  Prima  intentio  nötig  ist. 

Verf.  stellte  sich  steriles  Serum  vom  Schaf  her  und  behandelte 
bzw.  verband  damit  seine  aseptischen  Wunden.  »Stets  heilten  die 
Wunden  primär,  es  bestand  auffallende  Schmerzlosigkeit  während  der 
ganzen  Heilungsdauer,  und  die  Epidermisierung  schien  bei  Ohropera- 
tionen schneller  als  gewöhnlich  vor  sich  zu  gehen.« 

Verf.  meint,  falls  sich  die  Versuche  bestätigen,  daß  man  über 
kurz  oder  lang,  ähnlich  wie  heute  die  physiologische  Kochsalzlösung, 
so  das  sterile  Serum  in  den  Operationsräumen  stehen  haben  werde. 

H.  EbbiDghans  (Dortmund). 

4)  L.  Burkhardt.    Der  Einfluß  der  Kochsalzinfusionen  auf 

die    Chloroformwirkung   während    und    nach    der  Narkose; 

nach  experimentellen  und  klinischen  Beobachtungen. 

(V.  Langenbeok*B  Archiv  Bd.  TiXXXH.  Hft.  4.) 
Die  Erfolge,  die  man  mit  Kochsalzinfusionen  nach  mancher 
Bichtung  hin  bei  Operationen  von  geschwächten  Personen  erzielt,  ver- 
anlasten  den  Verf.,  den  Einfluß  derselben  während  und  nach  der 
Narkose  experimentell  zu  prüfen.  Wurde  den  Versuchstieren  eine 
Infusion  5  bis  10  Minuten  nach  der  Narkose  gemacht,  so  fand  sich 
bezüglich  der  Chloroformausscheidung  im  Harn  wie  hinsichtlich  des 
Albumennachweises  kein  bemerkenswerter  Unterschied  gegenüber  den 
nicht  infundierten  Kontrolltieren.  Dagegen  ergab  sich,  daß  bei  In- 
fusion Tor  der  Narkose  die  tödliche  Dosis  Chloroform  doppelt  so 
groB  war,  wie  bei  den  anderen  Versuchstieren,  und  daß  auch  das 
Chloroform  rascher  aus  dem  Urin  verschwand,  wenn  vor  der  Narkose 
die  Einspritzung  gemacht  wurde.  Femer  zeigte  sich,  daß  bei  Infusion 
vor  der  Narkose  das  Wasser  im  Körper  länger  zurückgehalten  wurde 
als  bei  Infusion  nach  derselben.  Die  Ursache  für  diese  Erscheinung 
ist  nicht  zu  bestimmen. 

Die  Gefahr  der  Chloroformnarkose  besteht  hauptsächlich  in  der 
Herabsetzung  des  Blutdruckes.  Versuche,  die  darauf  gerichtet  waren, 
festzustellen,  wie  sich  der  letztere  bei  Kochsalzinfusion  verhält,  ergaben, 
daß  ein  Tier  mit  verwässertem  Blute  Chloroform  in  stärkerer  Kon- 
zentration einzuatmen  und  mehr  Chloroform  in  das  Blut  aufzunehmen 
vermag,  ohne  nennenswerte  Beeinflussung  des  Blutdruckes,  als  ein 
Tier  ohne  Verwässerung  des  Blutes.  Ebenso  wird  bei  starkem  Wasser- 
gehalt des  Blutes  die  Reizbarkeit  des   N.  vagus  weniger  stark  ver- 
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mindert  um  den  Z^ostand  der  starken  Blutverwässerung  für  die 
Naikose  möglichst  auszunutzen,  muß  die  Infusion  möglichst  reichlich 
und  kurz  Tor  der  Narkose  gemacht  werden;  denn  das  Blut  hat  die 
Neigung,  das  Wasser  relativ  rasch  an  die  Gewebe  abzugeben,  bis 
eine  Sättigung  derselben  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  erfolgt 
ist  Trotzdem  bleibt  aber  noch  längere  Zeit  eine  vermehrte  wäßrige 
Beschaffenheit  des  Blutes  zurück,  weil  nach  dieser  Sättigung  kein 
Wasser  mehr  abgegeben  wird. 

Die  auf  Grund  dieser  Versuche  in  der  Praxis  angewendeten  In- 
fusionen Vi — Vj  Stunde  vor  der  Operation  erwiesen  sich  ebenfalls 
durchaus  als  erfolgreich,  insofern  die  geringe  Herabsetzung  des  Blut- 
druckes und  die  rasche  Erholung  nach  der  Narkose  auch  hier  auffiel. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

5)  B.  Kilvington.  An  investigation  on  the  regeneration  of 
nerves,  with  regard  to  surgical  treatment  of  certain  paralyses. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  April  27.) 

EL  führte  an  verschiedenen  Hunden,  von  denen  drei  in  Betracht 
kamen  für  das  Endergebnis,  eine  Nervenüberpflanzung  im  Bücken- 
markskanal aus  im  Sinne  einer  Vereinigung  der  vorderen  Wurzeln 
des  Vli.  Lumbalnerven  mit  dem  ü.  und  in.  Sakralnerven  einer  Seite. 
Nach  genügend  langer  Zelt  konnte  er  nach  Durchschneidung  der 
Medulla  in  Höhe  des  YI.  Lumbalnerven  mit  dem  faradischen  Strom 
vom  überpflanzten  YII.  Lumbalnerven  aus  die  Muskeln  des  Becken- 
bodens und  den  Sphincter  ani  zur  Kontraktion  imd  Kot  und  Urin 
künsüich  zur  Entleerung  bringen.  Dieser  Erfolg  blieb  aus  bei  Beizung 
des  nicht  überpflanzten  Lumbalnerven  der  anderen  Seite. 

Die  theoretische  Übertragung  dieser  Ergebnisse  auf  die  Chirurgie 
kann  vielleicht  einen  Fingerzeig  geben,  wie  man  den  Unglücklichen 
mit  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  nach  Markzertrümmerungen  helfen 
kann.  Leichenuntersuchimgen  lehren,  daB  man  beim  Menschen  den 
XI.  und  XTT.,  vielleicht  sogar  den  X.  Dorsalnerven  ohne  Spannung 
mit  dem  11.,  HL  und  lY.  Sakralnerven  vereinigen  kann.  Ein  opera- 
tiver Versuch  bei  einem  Manne,  der  nach  einem  Trauma  seit  6  Jahren 
an  Paraplegie  beider  Beine,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  litt,  schlug 
fehl,  weil  es  nicht  gelang,  sich  bei  dem  zweiten  Eingriff  —  die  Opera- 
tion war  zu  zeitig  angelegt  worden  —  im  Narbengewebe  zurecht  zu 
finden. 

Schwierig  ist  die  Erkennung  der  richtigen  Nerven:  sie  ist  am 
leichtesten  durchzuführen  bei  Beizung  mit  schwachen  Strömen;  Kon- 
traktionen des  Beckenbodens  und  Priapismus  sind  sofort  zu  erkennen! 

Das  Nähere  der  operativen  Technik  muß  im  Original  nachgelesen 
werden.  Weber  (Dresden). 
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6)  Bouffart.     Contribution  au  traitement  de   la    peritonite 

diffuse  progressive. 

(Joum.  de  chir.  1906.  Februar.) 
R  ist  in  allen  Fällen  fortschreitender  Peritonitis  für  möglichst 
frühzeitiges  Eingreifen;  bei  solchen  gynäkologischen  oder  puerperalen 
Ursprungs  eröffnet  er  zunächst  den  Douglas  und  legt  hier  seine  noch 
näher  zu  beschreibende  Drainage  an.  Bei  Peritonitiden  intestinalen 
oder  unbekannten  Ursprunges  macht  er  die  Inzision  —  möglichst 
klein  —  in  der  Mittellinie,  sucht  und  versorgt  den  Ausgangspunkt, 
möglichst  ohne  zu  eventrieren.  Nur  wenn  gar  keine  Verwachsungen 
da  sind,  spült  er  reichlich  mit  künstlichem  Serum.  In  allen  Fällen 
drainiert  er  dann  durch  den  Douglas,  indem  er  zwei  oder  mehr 
Gummidrains  einlegt,  von  denen  eins  nur  eine  Öffnung  an  der  Spitze 
hat;  dieses  bringt  er  mit  einer  Sauerstoffbombe  in  Verbindung  und 
läßt  das  Gas  einströmen.  Die  Laparotomiewunde  wird  vollständig 
geschlossen.  Das  Gas  soll  überall  hin  vordringen,  Eiterpartikelchen 
usw.  gut  herausschwemmen,  die  Phagocytose  anregen.  Im  übrigen 
wird  großer  Wert  auf  frühzeitige  Anregung  der  Peristaltik  gelegt 
(Glyzerinklysmen,  Einlaufe);  die  bei  uns  mehr  und  mehr  beliebte 
Enterostomie  hat  R.  nur  einmal  (erfolglos)  angewandt.  Injektionen 
von  künstlichem  Serum,  subkutan  Smal  täglich  300,  intravenös  Imal 
höchstens  500;  Kampfer,  Alkohol  dienen  als  Stimulantien. 

Torderbrttgge  (Danzig). 


7)  P.  Janssen.  Die  Verhütung  und  Behandlung  der  Kot- 
fisteln nach  Appendicitisoperationen.  (Aus  der  chirurgischen 
Abteilung  des  Friedrich  Wilhelm-Hospitals  zu  Bonn.    Prof. 

Dr.  O.  Witzel.) 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Das  Zustandekommen  der  Kotfisteln  nach  Appendicitisoperationen 
ist  vermeidbar,  wenn  man  bei  komplizierten  Appendicitiden  sich  durch 
nicht  zu  kleine  Hautschnitte  einen  klaren  Überblick  über  das  Opera- 
tionsgebiet verschafft,  um  bei  Trennung  von  Verwachsungen  keine 
Serosaverletzungen,  besonders  am  Blinddarm,  zu  übersehen  und  diese 
sofort  übemähen  zu  können,  wenn  man  femer  den  Wurmfortsatz- 
stumpf nicht  zu  kurz  nimmt  und  es  unterläßt,  einen  Tampon  direkt 
auf  die  Einstülpungsnaht  zu  führen,  damit  nicht  die  Yerklebung  der 
Teile  über  der  Nahtstelle  verhindert  werde.  Die  letztere  muß,  von 
der  Bauchwunde  abgewandt,  nach  der  Fossa  iliaca  zu  gelagert  (event. 
Situationsnaht),  der  Tampon  (Glasdrain)  nur  nach  dem  Blinddarm 
ohne  Berührung  mit  der  Einsülpungsnaht  geführt  werden.  Bei  Gan- 
grän des  Wurmes  verzichte  man  auf  die  Naht,  die  leicht  einreißt,  imd 
suche  durch  künstliche  Maßnahmen;  dem  Vorgänge  des  Selbst- 
verschlusses entsprechend,  der  bei  eitrigen  Exsudaten  oft  vorkommt, 
die  Stumpf  Versorgung  vorzunehmen.    Der  periphere  Teil  des  Wurmes 
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werde  zwischen  zwei  Klemmen  etwa  in  Entf emimg  von  2 — 3  cm  von 
dem  Ansätze  an  den  Blinddarm  abgetragen  und  der  Wurm  erst  mit 
einer  Darmquetsche  durchquetscht;  es  kommt  dann  durch  narbige 
Umänderung  der  durch  den  Druck  geschädigten  Mucosa  und  Mus- 
culaiis  zum  YerschluB  der  Idclitung,  während  der  Serosaschlauch 
erhalten  bleibt  und  allseitige  feste  Yerklebungen  eingeht.  Bei  Eintritt 
einer  Kotfistel,  die  nur  selten  durch  Tamponade  oder  durch  einfaches 
Übemähen  zum  YerschluB  gebracht  werden  kann,  entschließe  man 
sich  bald  zu  ümschneidung  der  Fistel,  Mobilisierung  der  Hautränder 
und  Yemähung  in  mehreren  Etagen  mit  nachfolgender  Eröffnung  der 
freien  Bauchhöhle,  Abtrennung  der  verwachsenen  Darmschlingen  vom 
parietalen  Bauchfell,  Befreiung  des  Blinddarmes  aus  seinen  Yer- 
wachsungen  und  schlieBlicher  Abtragung  und  YerschluB  der  Fistel 
mit  ihrem  Hautanhang;  schlimmstenfalls  muB  bei  ünentwirrbarkeit 
der  Terwachsenen  Darmabschnitte  die  Besektion  und  Seit-an-Seit- 
Tereinigung  Yorgenommen  werden.  Die  Nahtstelle  am  Darm  ist  aber 
stets  Yor  der  schädigenden  Wirkung  eines  Tampons  zu  schützen. 

Kramer  (Glogan). 

8)  H.  Dieulafoy.     Quantit6    de    gens,  simplement  atteints 

de  typheo-colite   muco-membraneuse    ou  sableuse,    sont   in- 

ddment  op^r^s  d'appendicite  qu'ils  n'ont  pas. 

(BuU.  de  Facad.  de  m^  1906.  Nr.  22.) 

Auf  Orund  Yon  12  Fällen,  die  teils  selbst  beobachtet,  teils  Yon 
Kollegen  mitgeteilt  sind,  und  in  welchen  nach  der  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  Beschwerden  weiter  bestanden,  geht  D.  mit  den 
Ghimrgen  scharf  ins  Gericht.  Er  beschuldigt  sie,  die  Diagnose  einer 
Kolitis,  welche  diesen  Fällen  zugrunde  gelegen  habe,  nicht  machen 
zu  können,  oder  der  Irrlehre  verfallen  zu  sein,  welche  die  Ent- 
zündung des  Wurmfortsatzes  als  häufige  Folge  einer  Kolitis  ansieht. 
Indessen  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  nichts  anderes,  als  um 
eine  besonders  intensive  Form  der  Kolitis  mit  Lokalisation  im  Blind- 
darm. 

Diese  falsche  Lehre,  welche  zu  einer  groBen  Zahl  unnötiger 
Operationen  führe,  sei  gestützt  worden  durch  die  mikroskopische 
Diagnostik,  der,  in  Ermangelung  eines  makroskopischen  Befundes,  an 
solchen  Wurmfortsätzen  die  Aufgabe  zufalle,  den  operativen  Eingriff 
zu  rechtfertigen.  Man  spreche  dann  gewöhnlich  von  »Hypertrophie 
der  FoUikel«  und  »hämorrhagischer  Follikulitis«.  Erstere  könne  man 
stets  auch  in  gesunden  Wurmfortsätzen  nachweisen,  letzteres  ist  ein 
Operationstrauma. 

Das  Zusammentreffen  einer  Kolitis  mit  einer  Appendicitis  ist  in 
Wirklichkeit  ganz  auBerordentlich  selten. 

Neugebaner  (Mährisch-Ostran). 


29** 


850  Zentralblatt  fttr  Ghimrgie.     Nr.  29. 

9)  Enderlen  und  Gräser.     Stereoskopbilder  zur  Lehre  von 

den  Hernien. 
Jena,  Gastar  Fisoher,  1906. 
Wir  haben  es  in  dem  vorUegenden  yorzügUch  ausgestatteten  Werk 
zu  tun  mit  einer  Sammlung  von  72  stereoskopischen  Photogrammen 
zur  Herniologie,  die  sich  auf  äußere  wie  innere  Brüche  aller  Art 
beziehen  und  von  den  Autoren  selbst  angefertigt,  übrigens  des 
leichteren  Verständnis  halber  zum  Teil  zart  gefärbt  sind.  Es  kam 
den  Yerff.  wesentlich  darauf  an,  die  anatomischen  Verhältnisse,  die 
bei  den  verschiedenen  Bruchformen  in  Betracht  kommen,  festzulegen 
—  weshalb  sie  den  einzelnen  Kapiteln  die  topographischen  Bilder  des 
normalen  Verhaltens  voranschicken  —  und  im  übrigen  besondere 
Aufmerksamkeit  den  Vorläufern  und  ersten  Anfängen  der  Bruch- 
bildung, den  Fettbrüchen  und  Bauchfelldivertikeln  zuzuwenden,  Zu- 
ständen, die  sich  sicher  durch  stereoskopische  Bilder  ganz  besonders 
deutlich  demonstrieren  lassen.  Allerdings  leisten  diese  Bilder  nicht 
selten  auch  des  Guten  zu  viel,  wie  einzelne  Tafeln  des  Atlasses 
beweisen,  wo  infolge  des  zu  geringen  Fokalabstandes  zwischen  Präparat 
und  photographischem  Apparat  Übertreibungen  namentlich  der  Tiefen- 
dimensionen entstehen,  die  als  unnatürlich  bezeichnet  werden  müssen. 
Das  aber  wird  jeder  Beschauer  zu  korrigieren  wissen  und  doch 
dankbar  dafür  sein,  dafi  ihm  durch  die  stereoskopischen  Bilder  das 
Verständnis  schwieriger  anatomischer  Verhältnisse  in  einer  Weise 
erleichtert  wird,  wie  es  sonst  nur  durch  plastische  Moulagen  möglich 
wäre.  Jedes  Einzelbild  wird  durch  eine  Erklärung  erläutert,  die  mit 
wenig  Worten  auf  das  besonders  Charakteristische  desselben  auf- 
merksam macht.  Außerdem  gehen  jedem  Kapitel  orientierende  Ein- 
leitungen voran,  die  die  klinischen  Befunde  kurz  berühren.  Natürlich 
kann  ein  solcher  nach  der  Natur  aufgenonmiener  Atlas  nicht  alle 
zahlreichen  Varietäten  wiedergeben,  die  gerade  bei  Hernien  vor- 
kommen; aber  die  Sammlung  ist  doch  so  großartig,  daß  keine  der 
namhaftesten  und  charakteristischsten  fehlt,  und  dürfte  wohl  genügen 
als  Lehrmaterial  für  das  ganze  Grebiet  der  Hemiologie. 

Biehter  (Breslau). 

10)  Martini.     Eine    neue  Nahtmethode    bei    der   Radikal- 
operation der  Leistenhernien  mit  ausziehbaren  Nähten. 

(v.  Langenbeok's  Archiv  Bd.  TiXXXTT.  Hft.  4.) 
M.  hat  eine  neue  Nahtmethode  mit  entfembaren  Nähten  beim 
Leistenbruch  im  Anschluß  an  die  Methode  von  Ferrari  angegeben. 
Derartige  technische  Verfahren  müssen  im  Original  an  Hand  der 
Abbildungen  eingesehen  werden.  Möge  diese  neue  Methode  nicht  das 
Schicksal  der  20—30  anderen,  auf  dasselbe  Ziel  hinstrebenden  Yw- 
fahren  erleiden,  welche  wohl  meistenteils  nur  von  ihrem  Erfinder 
ausgeführt  worden  sind.  e.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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1 1)  E.  Nyrop.    Über  Magenretention  und  deren  Bedeutung. 

(y.  Langenbeok'8  Archiv  Bd.  TiTXXTT.  Hfb.  4.) 
Die  chirorgische  Behandlung  beim  Magenkrebs  ist  deshalb  eine 
80  schlechte,  weil  die  Arzte  an  der  Differentialdiagnose  zwischen  bös- 
nnd  gutartigen  Magenkrankheiten  festhalten,  obschon  die  Entscheidung 
mit  Sicherheit  meist  erst  dann  möglich  ist,  wenn  nicht  mehr  radikal 
operiert  werden  kann. 

Nicht  eins  der  Einzelsymptome,  wie  Verengerung,  Geschwulst, 
Abmagerung,  Salzsäure-  und  Milchsäureprobe,  Alter,  Speiserückstände 
ist  paihognomisch  für  die  eine  oder  andere  Art  der  Erkrankung. 
Auch  die  Annahme  einer  rein  funktionellen  Verengerung  ist  ja  kaum 
mit  Sicherheit  festzustellen  resp.  oft  genug  schwerwiegenden  Irrtümern 
unterworfen,  insofern  sich  doch  häufig  genug  eine  anatomische  Ursache 
Torfindel  Der  Hauptmangel  ist  femer  der,  dafi  solche  Diagnosen 
mit  Sicherheit  erst  nach  langer  Dauer  möglich  sind,  so  daß  event.  viel 
unnütze  Zeit  verschwendet  wird,  die  die  Operabilität  eines  bösartigen 
Leidens  vielfach  unmöglich  macht.  Es  kommt  darum  wesentlich 
darauf  an,  nicht  die  Natur  des  Leidens  zu  erkennen,  sondern  die 
Lidikation  für  eine  Probelaparotomie  zu  bestimmen.  Für  diese  MaB- 
nahme  ist  vornehmlich  der  Nachweis  der  Betention  bestimmend.  Die 
Probe  wird  derart  ausgeführt,  daß  die  Pat  abends  um  7  Uhr  eine 
Probemahlzeit  aus  8 — 10  gekochten  Zwetschen,  Fleisch  und  Brot 
erhalten.  Li  der  Nacht  dürfen  sie  nichts  essen,  und  am  nächsten 
Morgen  um  7  Uhr  wird  ausgehebert  und  reingespült.  Diese  Betentions- 
prnfung  muß  bei  allen  Magen-  und  Darmleiden,  wie  überhaupt  bei 
unklaren  Bauchleiden  vorgenommen  werden.  Nach  der  Erfahrung 
des  Yerf.s  an  202  Fällen  kann  als  feststehende  Tatsache  angesehen 
werden,  daß  Betention  nach  12  Stunden  eine  Operation  indiziert. 

£.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

12]  F.  Tnrck.     Further  observations  on  the    etiology    and 
pathology  of  peptie  ulcer. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  April  20.) 
T.  verfütterte  an  Hunde  für  mehrere  Monate  bestimmte  Mengen 
Bouillonkulturen  vom  Bacillus  coli  communis  und  konnte  in  jedem 
Falle   peptische  Geschwüre   in  Magen   oder   Duodenum  nachweisen. 
Die  erste  Beihe  von  Hunden  starb  an  Blutung  oder  Durchbruch  in- 
folge des  Geschwürs;  bei  der  zweiten  Beihe  wurde  die  Coliyerfütterung 
lei  den  ersten  Anzeichen   von   Geschwürsbildung  unterbrochen:   die 
nach  einiger  Zeit  Torgenommene  Sektion  ergab  in  Heilung  begriffene 
Geschwüre.    Als  Vergleich  diente  die  Tatsache,  daß   unter  271  an 
anderen  Ursachen  zugrunde  gegangenen  Hunden  nicht  ein   einziges 
Geschwür  sich   fand.    Intrayenöse  Einspritzungen  von   Colikulturen 
Terliefen   erfolglos,   ebenso    mechanische   und    chemische  Beizungen. 
Das  Genauere  über  die  vom  Verf.  aufgestellte  Theorie  zur  Erkärung 
dieser  G^chwürsentstehung,  über  die  Histologie,  Blutuntersuchungen 
usw.  muß  im  Original  eingesehen  werden.  Weber  (Dresden). 
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13)  A.  N.  Simin.     Eine  neue  Methode  der  Gastroentero- 

stomie, 

(V.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  TiXXXTT.  Hft.  4.) 
Verf.  empfiehlt  eine  mittels  Abbildimgen  naher  beschriebene  Me- 
thode der  Gastroenterostomie  mit  Lappenbildung  aus  dem  Magen  und 
Bildung  eines  SchlauchkanaLes,  der  in  den  Darm  eingenäht  wird.  Das 
Verfahren  soll  den  Circulus  yitiosus  vermeiden.  Erprobt  ist  die 
Methode  vorläufig  nur  an  Hunden,  die  sie  gut  vertrugen.  Die  Ver- 
kleinerung des  Magens,  die  sie  herbeifülirt,  soll  bei  diktiertem  Magen 
nur  von  Vorteil  sein.  E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

14)  J.  P.  L.  Muxnmery.    The  causes  of  Colitis,  with  special 

reference  to  its  surgical  treatment. 

(Lancet  1907.  Juni  15.) 

In  der  Diagnostik  des  chronischen  Dickdarmkatarrhs  mißt  Verf. 
dem  Sigmoidoskop  eine  wichtige  Bolle  bei.  Seit  wir  diesen  Apparat 
benutzen,  läßt  sich  die  NothnagePsche  Theorie  Yon  dem  meist  neu- 
rotischen Ursprung  der  Kolitis  nicht  mehr  halten.  Bei  Verf.8 
36  Fällen  wurden  in  24  =  66^  organische  Veränderungen  des 
Darmes,  meist  entzündUcher  Natur,  gefunden.  Diese  Entzündung 
schien  nur  Mucosa  imd  höchstens  Submucosa  zu  betreffen.  In  den 
mehr  chronischen  Fällen  findet  man  Greschwüre  im  Darm,  die  indessen 
sehr  oberflächlicher  Natur  sind  und  wohl  von  den  Geschwüren  bei 
akuter  ulzerierender  KoUtis  oder  Dysenterie,  sowie  den  bösartigen 
Geschwüren  unterschieden  werden  müssen.  Speziell  bei  der  Dys- 
enterie ist  die  Schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke  zerstört,  und  eine 
Heilung  kann  nur  mit  erheblicher  Narbenbildung  vor  sich  gehen,  was 
bei  unserer  hier  in  Frage  stehenden  Krankheit  nicht  der  Fall  ist. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  der  chronischen  KoHtis  finden 
ihren  Ausdruck  in  atrophierender,  hypertrophierender  und  granu- 
lierender Entzündung ;  besonders  die  Colitis  hypertrophicans  neigt  zur 
Absonderung  außerordentlicher  Mengen  gelatinös-glasigen  Schleimes. 

In  sieben  Fällen  Verf.  s  war  Erebs  die  Ursache  der  EoUtis.  Es 
ist  unmöglich,  diese  Fälle  durch  ihre  Symptome  von  den  gewöhnlichen 
zu  imterscheiden;  nur  Sigmoidoskopie  und  Probelaparotomie  können 
hier  klärend  wirken. 

Unter  den  selteneren  Ursachen  der  Krankheit  spielen  Aktino- 
mykosis  (zwei  Fälle  von  Beck)  und  Tuberkulose  (sieben  Fälle  von 
Beck)  noch  eine  Bolle. 

Von  den  außerhalb  des  Darmes  hegenden  Ursachen  stehen  peri- 
kolitische  Verwachsungen  sowie  Verlagerungen  des  Uterus  an  erster 
Stelle,  und  ist  stets  nach  letzteren  besonders  zu  fahnden. 

Beck  fand  unter  500  Fällen  von  chronischer  Kolitis  bei  394  ent- 
zündHche  Veränderungen  der  Nachbarschaft. 

Das  häufige  Zusammentreffen  von  chronischer  Appendicitis  uncL 
Kolitis  findet  seine  Erklärung  in  der  Entstehung  der  Kolitis  durch. 
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Verwachsungen  oder  durch  die  ständige  Überflutung  der  Dickdarm- 
schleimhaut  mit  septischem  Material.  Verf.  weist  die  viel  verbreitete 
Ansicht  Yon  der  Hand,  daß  Dick-  und  Mastdarm  ein  Sammelpunkt 
paihogener  Bakterien  sei;  es  finden  sich  dort  deren  weit  weniger,  als 
z.  B.  im  Mund  oder  auf  der  Haut. 

Daß  Wandemiere  Kolitis  erregen  kann,  halt  Verf.  nicht  für  er- 
wiesen; auffallend  ist  die  in  sechs  Fällen  von  Tuttle  berichtete  Colitis 
mucosa  bei  Aneurysma  aortae  abdominalis. 

Die  Behandlung  des  Leidens  geschieht  im  wesentlichen  mit  Darm- 
eingießungen,  wozu  während  des  akuten  Stadiums  alkalische  Lösungen, 
Wasserstoffsuperoxyd,  Ißi  Argyrol  oder  V2V00  Kai.  permanganicum 
benutzt  werden.  Vorher  muß  der  Darm  genügend  geleert,  die  Ein- 
gieSnng  darf  nur  in  ca.  ein  Fuß  Höhe  gemacht  werden.  Während  der 
Behandlungszeit  hat  der  Kranke  tunlichst  das  Bett  zu  hüten.  Der 
Eolo-bzw.  Appendikotomie  gegenüber  verhält  sich  Yerf.  zurückhaltend; 
letztere  hat  nach  ihm  nur  den  Vorteil,  daß  Fat.  sich  selbst  die  Lri- 
gationen  machen  kann.  Wird  eine  örtUche  Ursache  mit  dem  Sigmoido- 
skop  nicht  gefunden,  so  sollte  die  Probelaparotomie  gemacht  und 
etwidge  Verwachsungen  usw.  operativ  behandelt  werden.  Die  Beo- 
sigmoidostomie  halt  Verf.  nur  für  äußerste  Fälle  für  anwendbar. 

H.  Ebbinghaug  (Dortmund). 

15)  H.  Hartmann.     An  address  on  the   surgical  forms  of 
ileo-coecal  tuberculosis. 

(Brit.  med.  jonm.  1907.  April  13.) 
Der  bekannte  Pariser  Chirurg  berichtet  über  seine  Erfahrungen 
bei  7  Fällen  von  Besektion  wegen  Beocoecaltuberkulose  mit  einem 
Todesfall,  unter  100  Fällen  von  Darmtuberkulose  ist  der  Blinddarm 
Somal  beteiligt.  H.  teilt  die  einzelnen  Formen  ein  in  entero-peritoneale, 
bei  denen  die  ganze  Blinddarmgegend  umhüllt  ist  von  Verwachsungen, 
käsigen  Herden,  Zerfallshöhlen,  und  die  hyperplastische  Form,  meist 
auf  den  Blinddarm  begrenzt,  oft  mit  Neubildungen  verwechselt,  sich 
in  der  Bichtung  aufs  Kolon  ausbreitend:  für  den  Chirurgen  die 
wichtigere  Form.  Die  oft  gefundene  derbe  entzündliche  Kapsel  aus 
Fett  mit  fibrösem  Grewebe  vergleicht  er  mit  der  bei  Nieren,  die  Steine 
enthalten.  Auch  die  entzündlichen  Verengerungen  des  Blinddarmes, 
bei  denen  es  nicht  gelingt,  die  Tuberkulose  nachzuweisen,  rechnet  er 
zu  den  tuberkulösen  Erkrankungen.  Ohne  Neues  zu  bringen,  bespricht 
er  ausführlich  die  klinischen  Erscheinungen,  die  Unterscheidungen  von 
anderen  Erkrankungen  und  gibt  kurze  Zahlenangaben  über  229  von 
von  ihm  gesammelte  Operationen  mit  30^  Sterblichkeit  vor  1900, 
12j|f  nach  1900.  Bei  der  hyperplastischen  Form  empfiehlt  er  die 
Besektion  mit  seitlicher  Anastomose,  und  zwar  einzeitig,  bei  der 
entero-peritonealen  Form  wegen  der  großen  Gefahr  der  Besektion 
die  einseitige  Ausschaltung.  Weber  (Dresden). 
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16)  B.   Pique.     Du  traitement  pr^coce   des  phlegmons   de 
Tespace  pelvi-rectal  superieur  par  rincision  en  U  lat^ro-  et 

retro-anale. 

(Gaz.  des  höpitaox  1907.  Nr.  9.) 
P.  empfiehlt  für  die  pelvirektalen  Phlegmonen  einen  Schnitt,  der 
obenbezeichneten  Gestalt.  Die  seitlichen  Schenkel  bezeichnen  die 
Mitte  zwischen  After  und  Tubera  ischii,  der  Bogen  geht  hinter  dem 
After  dicht  vor  dem  Os  coccygis  vorbei.  Der  Levator  ani  wird  scharf 
durchtrennt.  ?.  E.  Hertens  (Breslau). 

17)  S.  Bishop.     An  address  on  cholelithiasis. 

(Brit.  med.  joom.  1907.  März  23.) 
Die  wesentliche  Bedingung  aller  Erkrankungen  an  Grallensteinen 
ist  die  bakterielle  Infektion.  Sie  erreicht  das  GuUensystem  auf  dem 
Wege  des  Pfortaderblutes,  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  und 
stammt  aus  dem  Dünndarme.  Verf.  geht  des  näheren  auf  diesen 
Vorgang  ein  und  erläutert  an  einigen  bezeichnenden  Beispielen  aus 
seinen  62  Fällen  im  einzelnen  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen an  Gallenblase  und  Gallengängen.  Zum  Nachweis  auch 
versteckter  Empfindlichkeit  der  entzündeten  Gallenblase  rühmt  er  das 
Verfahren  von  Murphy  als  sehr  verläßlich.  Der  Untersucher  dringt 
mit  beiden  Händen,  hinter  dem  sitzenden  Elranken  befindlich,  der  sich 
vornübergebeugt  mit  den  Händen  auf  die  Knie  stützt  und  tief  atmet, 
allmählich  tiefer  in  den  Bauch  vor,  bis  die  Betastung  der  tief  gelegenen 
G-allenblase  den  Schmerz  —  am  Anhalten  des  Atmens  kenntlich  — 
auslöst  Weber  (Dresden). 

Kleinere  Mitteilungen. 

(Aus  der  akademischen  chinirgisohen  "Klinik  der  kaiserl.  militar-mediziniBchen 
Akademie  [Direktor:  Prof.  N.  Welliaminoff]  zu  St.  Petersburg.) 

Zur  Technik  der  Kückenmarksanästhesie. 

Von 
W«  TomaseliewsU, 

AMirtent  dar  KUiiik. 

Gegenwartig  muß  anerkannt  werden,  daß  die  größere  Anzahl  aller  üblen 
Zufalle,  die  früher  beobachtet  wurden  und  zum  Teil  auch  noch  jetzt  während  der 
Bückenmarksanästhesierung  und  nach  derselben  vorkommen,  weniger  in  den  Eigen- 
heiten der  Methode  selbst,  als  vielmehr  in  der  Neuheit,  mangelhaften  Ausarbeitung 
und  in  davon  abhängenden  technischen  Fehlem  eine  Erklärung  finden.  Daß  diese 
Ansicht  richtig  ist,  zeigt  u.  a.  auch  das  Zahlenmaterial,  das  ich  in  meiner  Arbeit  ^ 
»Zur  Lehre  der  Bückenmarksanästhesiec  anführe.  Dasselbe  zeigt  nämlich,  daß  die 
Neben-  und  Nachwirkungen  bei  der  Bückenmarksanästhesierung  sich  mit  jedem 
Jahre  verringern,  was  natürlich  nur  durch  Vervollkommnung  in  der  Technik  der 
Methode  erklärt  werden  kann.  Wir  haben  daher  allen  Grund,  zu  erwarten,  daß 
mit  der  weiteren  Entwicklung  und  Vervollkommnung  der  Technik  die  Häufigkeit 


1  Buss.  Chirurg.  Archiv  1906.  Hfb.  4. 
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der  Komplikationen  noch  geringer  werden  wird,  und  es  beansprucht  daher  jede 
Snzelheit  die  ernsteste  Beachtung  und  Erprobung. 

Diese  Zeilen  sollen  die  Aufmerksamkeit  auf  zwei  Einzelheiten  in  der  Technik, 
die,  wie  mir  scheint,  von  nicht  untergeordneter  Bedeutung  sind,  lenken:  auf  die 
Menge  der  abfließenden  Zerebrospinsüflüssigkeit  und  auf  die  Eigenschaft  des 
LosiuigsmittelB  für  das  Anasthetikum.  Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  sind  zwar 
F5De  Yon  traumatischer  Verletzung  der  Gehirnhäute  (GissS)  beschrieben,  wobei 
die  Kranken  ohne  besonderen  Schaden  täglich  bei  langsamem  Abfluß  einige 
Liter  Zerebrospinalflüssigkeit  verloren,  andererseits  aber  sind  auch  Fälle  bekannt 
(Morton',  Bichardson^},  wo  bei  schnellem  Abfluß  geringer  Mengen  Flüssig- 
keii  heftige  Kopfschmerzen,  bei  Kindern  Krämpfe  und  Chok  auftraten.  Als  Grund 
dieser  Komplikationen  gilt  Hyperämie  des  Gehirns,  eine  Folgeerscheinung  des  plötz- 
lich gestörten  Gleichgewichtes  zwischen  dem  Drucke  der  Zerebrospinalflüssigkeit 
und  der  Blutfulle  des  Gehirns.  Silbermark<^  wies  darauf  hin,  daß  bei  Unter- 
drück im  Subarachnoidealraume  von  seiten  des  Epithels  eine  yerstärkte  Flüssigkeits- 
produktion stattfinde,  wodurch  eine  Art  Strömung  entstehe,  die  das  Anasthetikum 
rasch  cum  verlängerten  Marke  schaffe  und  alle  lästigen  Bulbärsymptome,  die  bei 
der  Backenmarksanästhesie  beobachtet  werden,  auslöse.  Für  die  Bichtigkeit  dieser 
Ansicht  fuhrt  der  Autor  zwei  Serien  von  JB^llen  an,  wobei  in  der  einen  Serie,  wo 
er  bis  zu  4  ccm  Flüssigkeit  abfließen  ließ,  Nebenerscheinungen  in  20,6 9^  be- 
obachtet wurden;  in  der  zweiten  Serie,  wo  nicht  mehr  als  1  ccm  entzogen  wurde, 
traten  Nebenerscheinungen  nur  in  99^  auf.  Hieraus  folgt,  worauf  i<^  übrigens 
auch  in  meiner  obengenannten  Arbeit 6  hinweise,  daß  es  das  richtigste  ist,  genau 
soviel  an  Zerebrospinalflüssigkeit  abfließen  zu  lassen,  wie  an  an- 
ästhesierender Flüssigkeit  eingeführt  wird.  So  wichtig  diese  Begel  auch 
ist,  so  ist  ihre  Erfüllung  in  der  Praxis  so  unbequem,  daß  sie  schwer  befolgt  werden 


Eine  noch  größere  Bedeutung  hat  die  Frage  vom  Lösungsmittel  für  das  An- 
isthetikum,  das  in  den  Subaradmoidealraum  gebracht  werden  soll.  Die  gebräuch- 
fidisten  derselben  sind,  wie  bekannt,  destilliertes  Wasser,  physiologische  Kochsalz- 
lösung und  Zerebrospinalflüssigkeit  Die  Behauptung,  daß  nur  letztere,  d.  h.  Zere- 
brospinalflüssigkeit, von  Guinard  zu  diesem  Zwecke  proponiert,  in  vollem  Maße 
sOen  Anforderungen,  die  an  ein  Lösungsmittel  für  das  Anasthetikum  bei  der 
Bückenmarksanästhesie  gestellt  werden  können,  gerecht  wird,  bedarf  wohl  keiner 
besonderen  Begründung.  Aber  auch  hier  sehen  wir,  daß  dieser  Vorschlag  Gui- 
nard*s,  trotz  seiner  offenbaren  Vorzüge,  sich  in  der  Praxis  lange  nicht  die  ihm 
gebührende  Stellung  erobert  hat;  den  Grund  finden  wir  wiederum  in  gewissen 
technischen  Unbequemlichkeiten,  die  sich  der  Verwirklichung  des  an  sich  vortreff- 
lichen Vorschlages  Guinard *s  entgegenstellen. 

Um  diese  Schwierigkeiten  zu  umgehen,  konstruierte  ich  einen  Apparat,  der 
eine  absolut  genaue  Messung  der  abgeflossenen  Zerebrospinalflüssigkeit  zuläßt 
und  zu  gleicher  Zeit  bequem  gestattet,  letztere  als  Lösungsmittel  für 
das  Anasthetikum  zu  benutzen.  Die  praktische  Anwendung  des  Apparates 
ergab  vortreffliche  Besultate,  und  ich  erlaube  mir  daher,  denselben  zu  beschreiben. 

An  die  untere  Fläche  des  peripheren,  etwas  modifizierten  Teiles  eines  Bier- 
schen  Trokars  ist  ein  MetallrÖhrchen  angelötet,  das  mit  dem  zentralen  Kanäle 
kommuniziert  und  mit  einem  Hahne  versehen  ist.  Atn  unteren  Ende  des  Böhr- 
chens  ist  der  Deckel  einer  gewöhnlichen,  5  g  fassenden  Bekordspritze  befestigt. 


s  Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  VIIL 

*  53.  Jahresversammlung  der  Amer.  med.  assoc.  Joum.  of  the  amer.  med. 
1902. 

^  Zitiert  nach  Ostrogradski,  Die  Operation  der  Lumbalpunktion  und  ihre 
klinische  Bedeutung.    Diss.,  Moskau,  1903. 

&  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
XXXIV.  Kongreß.    Zentralbl.  f.  Chirurgie  1905. 

•1.  c. 
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Der  periphere  Teil  des  zentnden  Elanales  ist  ebenfialls  mit  einem  Hahne  versehen. 
Die  Anwendung  dieses  einfachen  Apparates  ist  folgende:  Der  Trokar  wird  nach 
den  bekannten  Regeln  dorch  die  Haut  bis  ins  Lig.  apicnm  gestoßen;  darauf  wird 
das  Stilett  entfernt,  der  Haupthahn  wird  yerschlossen,  der  Seitenhahn  geöfifhet  und 
an  den  Deckel,  ¥de  auf  der  Zeichnung  zu  sehen  ist,  die  Bekordspritze  gehangt 
(das  untere  Ende  der  Spritze  ist  durch  einen  abnehmbaren  Deckel  verschlossen); 
darauf  wird  die  Nadel  in  die  Tiefe  vorgeschoben.  Sobald  die  Spitze  der  Nadel 
im  Subarachnoidealraum  sitzt,  fließt  Zerebrospinalflüssigkeit  in  die  Spritze,  wo  sie 
genau  gemessen  werden  kann;  nachdem  man  die  gewünschte  Menge  hat  ab- 
fließen lassen,  wird  der  Seitenhahn  geschlossen  und  nun  genau  dieselbe  Menge 
der  anästhesierenden  Lösung  mit  einer  beliebigen  Spritze  eingespritzt. 

Wünscht  man  die  Zerebrospinalflüssigkeit  sds 
Losungsmittel  zu  benutzen,  so  wird  in  die  Spitze 
des  Apparates  vorher  die  für  den  betreffenden 
Fall  nötige  Menge  dea  sterilisierten  AnäBihetikuiDs 
in  Pulverform  "T  geschüttet,  das  sich,  wie  ea  aich 
in  der  Praxis  erwies,  schon  w'^hrend  des  Einflie- 
ßens  der  Zerebrospinalflüe&igkeit  in  die  Spritze 
beinahe  vollständig  löst.  Na^^hdem  man  die  ge- 
wünschte Menge  Flüssigkeit  hat  abfließen  las^ 
sen,  wird,  wie  im  ersten  Falle ^  der  Seitenbahn 
geschlossen }  die  Spritze  mit  der  gebrauchs- 
fertigen snäathesierenden  Lösang  vom  Deckel 
genommen,  vonsicbtig  der  Kolben  eingeführt  imd 
2— Smal  durchgeschüttelt;  darauf  entfernt  man 
den  Deckel  vom  unteren  Ende  der  [Spritze  und 
spritzt  die  Lösung  mit  derselben  Spritze  in 
den  SubaraohnoideaLraum. 

Außer  der  Möglichkeit,  leicht  und  genau  die 
Menge  der  abgegossenen  Zerebrospinalöüs&igkeit 
zu  messen  und  nach  Belieben  zu  variieren,  femer 
letztere  als  Lösungsmittel  zu  benutzen  (ohne  sji- 


dere  Gefäße  und  bei  leicht  erreichbarer  und  völliger  Sterilität  der  ganzen  Proze- 
dur) bietet  die  Benutzung  des  beschriebenen  Apparates  noch  folgende  Vorteile: 
Das  Gleichgewicht  des  Druckes  im  Subarachnoidealraum  und  Kückenmarkskanal 
wird  nicht  gestört,  ökonomische  Ausnutzimg  des  Anästhetikums  und  eine  absolut 
g  enaue  Dosierung  desselben  sind  garantiert.  Außerdem  gestattet,  wie  leicht  ersieht* 
lieh,  der  Apparat  infolge  dieser  Eigenschaf  ben  auf  eine  leichte  Art  die  sehr  wichtige, 
bis  jetzt  offene  Frage  zu  lösen,  welche  Bedeutung  für  die  Art  und  den  Charakter 
der  Bückenmarksanästhesie -die  Konzentration  des  Anästhetikums  hat^. 


^  In  der  akadem.  Chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Welliaminoff  wird  aus- 
schließlich Tropakokain  benutzt,  das  ich  im  Trockenschranke  bei  100®  G  im  Laufe 
von  2  Tagen,  je  1  Stunde  täglich,  sterilisiere. 

8  Der  beschriebene  Apparat  ist  nach  meinen  Angaben  von  der  Petersburger 
Abteilung  der  Berliner  Firma  Windler  hergestellt  und  kann  von  dort  bezogen 
werden.    St.  Petersburg,  ülitza  Gogolja  Nr.  4. 
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18)  Pilcher.    Glanders  in  the  human  subject. 

(Annais  of  snrgery  1907.  März.) 
Zwei  F&lle  Yon  Bolz  werden  beBchrieben.  Im  ersten  Fall  infizierte  sich  ein 
Mann,  der  ein  rotzkrankes  Pferd  gepflegt  hatte,  durch  Einatmung  des  Infektions- 
stoffee,  nnd  er  erkrankte  zunächst  an  Lungenentzündung  mit  nachfolgender  all- 
gemeiner Sepsis.  Im  Blute  wurden  Rotzbazillen  nachgewiesen.  Im  zweiten  Falle 
war  der  Ejranke  von  einem  rotzkranken  Pferd  in  den  Kopf  gebissen  worden.  Hier 
ging  Yon  der  am  Scheitel  befindlichen  Wunde,  deren  Umgebung  stark  geschwollen 
und  gerötet  war,  die  Sepsis  und  Pyämie  aus.  Ein  pustulöser  Ausschlag  bedeckte 
den  ganzen  Korper,  an  den  verschiedensten  Stellen  fanden  sich  Muskelabszesse. 
Beide  Leute  gingen  verhältnismäßig  schnell  zugrunde,  der  eine  13,  der  zweite 
9  Tage  nach  der  Erkrankung.  Die  Inkubation  hatte  im  ersten  Falle  25  Tage,  im 
zweiten  5  Tage  betragen.  Herhold  (Brandenburg). 

19)  K.  Lengfellner.    Ein  Fall  von  äußerem  und  innerem  Milzbrand. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  11.) 
Der  in  der  chirurgischen  Klinik  weil.  v.  Bergmannes  beobachtete  Fall  war 
dadurch  von  Interesse,  daß  der  an  der  linken  Halsseite  aufgetretene  äußere  Milz- 
brand sekundär  Milzbrand  des  Darmes  —  durch  Übertragung  der  Bazillen  der 
Büschen  in  den  Mund  —  und  der  Lungen  —  durch  Aspiration  von  Milzbrand- 
baiillen  enthaltendem  Erbrochenen  —  zur  Folge  hatte.  Pat.,  ein  starker  Trinker, 
war  im  Delirium  zur  Aufnahme  gelangt  und  hatte  in  diesem  Zustande  sehr  häufig 
den  Verband  vom  Halse  weggerissen  und  die  Finger  in  den  Mund  gesteckt  Tod 
am  5.  Tage.  Krämer  (Glogau). 

20)  Barlftoh  (Neumünster).    Über  Milzbrand  und  seine  Behandlung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Obwohl  die  abwartende  Behandlung  des  äußeren  Milzbrandes  heutzutage  mehr 
und  mehr  Anhänger  gefunden  hat,  sei  kurz  die  eingrreifende  Methode  B.'s  hier 
erwähnt:  Um  die  Pustel  wird  durch  Punktionen  mit  dem  Thermokauter  eine  tiefe 
Binne  hergestellt,  die  Pustel  mit  dem  Messer  durch  einen  Querschnitt  tief  ge- 
qMlten;  größere  Ödeme  werden  durch  ausgiebige  Inzisionen  entspannt,  kreisförmig 
in  näherer  oder  weiterer  Entfernung  von  der  Pustel  Einspritzungen  von  Jodtinktur 
(Lej  ars)  nnd  sodann  Umschläge  mit  Sublimatlösung  gemacht.  Bei  »leichten  Milz- 
brandinfektionen«  hat  auch  B.  sich  jedes  Eingriffes  enthalten;  die  Fälle  waren 
indea  vereinzelt,  und  mußte  >  wegen  eintretender  Verschlimmerung  des  Zustandes« 
meist  das  angegebene  Verfahren  in  Anwendung  gezogen  werden,  das  in  allen 
diesen  Fällen  rasch  sehr  günstig  wirkte.  Kruuer  (Glogau). 

21)  Firohau.    Über  traumatische  Epidermiscysten. 

Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1907. 
Bezfiglich  der  Genese  der  sog.  Epithelcysten,  für  die  Verf.  den  Namen  Epi- 
dermiacTsten  vorschlägt,  schließt  er  sich  Garr^  und  Beverdin  an,  die  stets 
emen  traumatischen  Ursprung  annehmen.  Ein  die  Haut  treffender  und  durch- 
bohrender Fremdkörper  nimmt  ein  oft  winziges  Stückchen  Epidermis,  das  mit 
seiner  Emährungsbahn  in  Verbindung  bleibt,  mit  in  die  Tiefe.  Dieses  bildet, 
während  die  Wunde  verheilt,  unter  der  Haut  neues  Epithel,  das  sich  zu  einer 
Perle  oder  Cyste  ballt  und  oft  den  Fremdkörper  beherbergt.  F.  bringt  die  genaue 
Uiniscfae  und  mikroskopische  Beschreibung  dreier  von  Drehmann  beobachteter 
Fälle.  Zweimal  befanden  sich  die  Cysten  an  den  Fingern,  einmal  in  der  Hohl- 
band. In  diesem  Falle  war  das  Epidermisstückchen  von  einem  Stahlsplitter  ins 
Unterhaatfettgewebe  mitgerissen  worden  und  hier,  vollständig  isoliert,  wie  ein 
Thiersch^sches  lüppchen  eingeheilt  und  zur  Cyste  ausgewachsen.  Verf.  konnte 
in  der  dentachen  Literatur  noch  fünf  einschlägige  Fälle  &iden,  die  kurz  mitgeteilt 
werden.  Yorderbrfigge  (Danzig). 
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22)  P.  Koefoed.    Bemerkungen  über  Erfrierung  des  subkutanen  Fett- 

gewebes. 
(Hospitalstidende  49.  Jahrg.  p.  686.) 
Yerf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  darauf  hin,  daß  nicht  nur  die  Haut,  sondern 
auch  das  subkutane  Fettgewebe  für  sich  lokalen  Erfrierungen  unterliegt,  und  er- 
wähnt als  Beispiele  zwei  Fälle,  wo  er  dieselbe  beobachtet  hat.  Es  handelte  sich 
um  deutliche  Nekrose  nach  vorheriger  Applikation  des  traditionellen  Eisbeutels 
über  Appenditisherde.  Praktische  Bedeutung  hat  die  Tatsache  insofern,  daß  man 
die  Erfrierung  des  subkutanen  Fettgewebes  bei  Verordnung  des  Eisbeutels  im 
Auge  haben  muß.  Hansson  (Cimbrishamn). 

23)  Bergler.    Über  Ejiochenwachstumsstörungen. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Bontgenstrahlen  Bd.  XI.  Hfb.  1.) 

Nach  teilweisem  Eingehen  auf  die  bisher  vorhandene  Literatur  berichtet  Yerf. 
über  einen  Fall  von  Chondrodystrophia  foetalis.  Der  äußere  Befund  entsprach 
vollkommen  dem  der  früher  veröffentlichten  Fälle.  Auf  dem  Böntgenogramme  des 
Schädels  sieht  man  sehr  schön  die  Verkürzung  der  Schädelbasis,  das  Überwiegen 
des  Stimschädels  gegenüber  dem  Gksichtsschädel.  Die  Brust-  und  Lendenwirbel 
erscheinen  etwas  plump,  breiter  als  normal,  ebenso  die  Bippen. 

Vor  allem  bieten  die  Diaphysen  der  oberen  Extremitäten  eine  durchaus  von 
dem  normalen  Bild  abweichende  Gestaltung,  eine  Verschmälerung  in  der  Mitte  und 
eine  Verbreiterung  an  den  Enden.  Die  epiphysären  Enden  der  Diaphysen  laufen 
in  ihren  seitlichen  Partien  zum  Teil  auffällig  spitz  zu. 

Bei  infantilem  Myxödem  findet  man  bei  der  Röntgendurchleuchtung  eine 
wesentliohe  Verzögerung  der  Ossi^ation  und  eine  ungewöhnliche  Persistenz  der 
Epiphysenknorpel.  Zugleich  gelingt  es,  die  günstige  Einwirkung  der  Thyreoidin- 
behandlung  zu  kontrollieren. 

Bei  Mongolismus  endlich  erscheinen  die  langen  Bohrenknochen  kürzer  und 
schmäler,  machen  einen  grazileren  Eindruck,  sind  aber  im  übrigen  normal.  Auch 
die  Anlage  der  Knochenkeme  zeigt  nichts  von  der  Norm  Abweichendes. 

Die  Böntgenogramme  bieten  ein  wertvolles  Hilfsmittel,  die  drei  kretinoiden 
Typen:  die  Ghondrodystrophie,  den  myxödematösen  Kretinismus  und  den  Mongo- 
lismus voneinander  zu  unterscheiden:  Verzögerung  der  Knochenkembildung  und 
Verspätung  in  der  Ossifikation  der  Knorpelfugen  spricht  nach  Kassowitz  für 
Zugehörigkeit  zum  myxödematösen  Kretinismus,  während  bei  normal  vor  sich 
gehender  Verknöcherung  nur  die  beiden  anderen  Formen  in  Betracht  kommen 
können.  Bei  der  Trennung  dieser  beiden  Typen  ist  es  dann  weiterhin  die  immer 
vorhandene  schiefe  Lidspalte  und  die  nie  ganz  fehlende  eigentümliche  Form  der 
geistigen  Anomalie,  die  für  Mongolismus,  die  gerade  Lidspalte,  die  normale  Li- 
telligenz  und  die  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Mikromelie,  die  für  Ghondro- 
dystrophie sprechen.  Gangele  (Zwickau). 

24)  C.   DeutBohländer   (Hamburg).     Die   Hyperämiebehandlung   der 

Knochen-  und  Gelenktuberkulose. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  16  u.  16.) 
D.  faßt  seine  an  einem  Materiale  von  44  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  be- 
züglich der  Hyperämiebehandlung  der  Ejiochen-  und  Gelenktuberkulose  in  folgen- 
den, sich  mit  den  Bier 'sehen  Angaben  deckenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Die  Stauung  muß  stets  von  kurzer  Dauer  (täglich  1—2  Stunden]  und  mög- 
lichst heiß  sein,  d.  h.  den  Eindruck  einer  hochroten,  akuten  Entzündungsform 
hervorrufen. 

2)  Sie  darf  unter  keinen  Umständen  Schmerzen  bereiten,  keine  Ödeme  er- 
zeugen. 

3)  Nach  einer  mehrwöchigen  Anwendung  empfiehlt  es  sich,  regelmäßig  eine 
Staupause  von  einigen  Tagen  einzuschieben. 
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4)  Fistulöse  und  abazedierende  Tuberkulosen  werden  mit  der  Saughyperamie 
und  am  besten  in  Verbindung  mit  der  Stauungshyperamie  behandelt. 

5)  Die  Hyperamiebehandlung  soll  möglichst  frühzeitig  beginnen  und  möglichst 
lange,  auch  wenn  jede  äußere  entzündliche  Erscheinung  schon  längst  geschwunden 
ist,  als  Nachbehandlung  fortgesetzt  werden,  um  Rezidive  zu  vermeiden. 

6)  Heiße  Abszesse  müssen  frühzeitig  gespalten  werden. 

7)  Kalte  Abszesse  und  größere  Hydropsien  werden  unter  Saughyperämie  punk- 
tiert, ohne  daß  jedoch  Jodoform  eingespritzt  zu  werden  braucht. 

8]  Eine  Lnmobilisation  ist  bei  Hyperämiebehandlung  nicht  notwendig;  im 
Gegenteil  sind  leichte  Beweg^gen  sogar  nützlich  und  zweckmäßig,  um  die  Funk- 
tion der  Gelenke  zu  erhalten.  Indessen  ist  streng  vor  einer  Übertreibung  der  Maß- 
nahmen zu  warnen. 

9)  Das  Prinzip  der  Entlastung  muß  aufs  sorgfältigste  gewahrt  werden,  und 
tnberknlose  Gelenke  sind  noch  lange  Zeit  vor  Belastung  zu  schützen. 

Kramer  (Glogau). 

25]  H.  QroYOs.    The  surgical  aspects  of  haemophilia,  with  especial 
leference  to  two  cases  of  Yolkmann's  contractore  resulting  from 

this  disease. 
(Brit  med.  joum.  1907.  März  16.) 
G.  gibt  an  der  Hand  dreier  Fälle  von  Hämophilie  eine  Schilderung  ihrer  Erb- 
lichkeita-  und  FamiHenbeziehungen,  aus  der  wiederum  die  bekannten  Gesetze  sich 
entwickeln  lassen:  Die  weiblichen  Mitglieder  vererben  die  Krankheit,  ohne  Träger 
derselben  zu  sein.  Er  bespricht  die  einzelnen  Formen,  unter  denen  die  Hämo- 
philie in  seinen  Fallen  auftrat.  Besonders  bemerkenswert  und  chirurgisch  inter- 
Msant  üt  die  Entstehung  ischämischer  Kontrakturen  an  den  Vorderarmen  in  zweien' 
seiner  Fälle.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Fällen  gewöhnlicher  ischämischer 
Kontraktur  im  wesentlichen  nur  durch  eine  starke  Betonung  der  Fronation,  während 
die  sonst  so  stark  hervortretende  Beugungskontraktur  von  Finger-  und  Hand- 
gelenken nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund  tritt.  Sie  ist  bedingt  durch  Umwand- 
hmg  des  Pronator  teres  in  einen  derben,  fibrösen,  fühlbaren  Strang  infolge  starken 
Druckee  durch  eine  ausgedehnte  hämophile  Blutung  in  den  Weichteilen  des  Unter- 
armaa.    Diese  beiden  FUle  sind  bisher  einzig  in  der  Literatur. 

Weber  (Dresden). 

26)  W.  Söpke  (Jena).    Aktive  Hyperämie  in  der  Behandlung  arterio- 

sklerotischer Gkngrän. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 

FUl  von  arteriosklerotischer  Ghingrän  der  3.  Zehe  bei  einem  68jährigen  Manne 
mit  Fortschreiten  des  gangränösen  Prozesses  nach  Ezartikulation  der  Z^he  — 
Art.  dorsalis  pedis  und  Tibialis  postica  pulslos ;  nach  heißen  Lysolfußbädem  fing 
die  Wnnde  allmählich  an,  an  der  Grenze  leicht  zu  bluten  und  die  Art.  dorsalis 
pedia  wieder  zu  pulsieren.  Die  bis  zur  Fußsohle  fortgeschrittene  Gangrän  kam 
unter  weiterer  Anwendung  der  aktiven  Hyperämie  zum  Stillstande,  die  Wunde 
langsam  zur  HeUung,  die  auch  1  Jahr  später  noch  angehalten  hat. 

(Anch  Bef.  hat  in  FäUen  von  beginnender  arteriosklerotischer  Ghmgrän  bei 
Anwendung  der  aktiven  Hyperämie,  die  er  mit  Heißluftapparaten  erzeugte,  sowohl 
in  bezog  auf  den  Stillstand  der  (Hngrän,  als  auch  hinsichtlich  der  raschen  Demar- 
kation und  des  Eintrocknens  der  brandigen  Gewebe  wiederholt  überraschend  gute 
Erfolge  gehabt)  Krämer  (Glogau). 

27)  P.  Morawits.    Die  Behandlung  schwerer  Anämien  mit  Bluttrans- 
fusion.   (Aus  der  med.  Klinik  zu  Straßburg  [Prof.  y.  Krehl].) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  16.) 
In  den  mitgeteilten  Fällen,  in  denen  die  Transfusion  von  200  g  defibrinierten 
Mensehenblutes  gemacht  wurde,  handelte  es   sich  nicht  um  durch  große  filut- 
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verlnste  entstandene  schwere  Anämien,  sondern  um  chronisch  entwickelte  Fälle 
von  solchen,  in  denen  ein  noch  reaktionsfähiges  und  fanktionell  kraftiges  Knochen- 
mark durch  die  Zufuhr  fremden  Blutes  zu  einer  kraftigen  BlutbUdung  wieder  an- 
geregt wurde,  die  günstige  Wirkung  somit  erst  allmählich  bemerkbar  wurde.  In 
zwei  Fällen  waren  die  unmittelbaren  Folgen  der  Transfusion  scheinbar  recht  be- 
drohlich (Schüttelfröste,  Dyspnoe,  Ödeme,  Hämoglobinurie).  —  Auf  Grund  der 
in  drei  Fällen  beobachteten  sehr  günstigen  Wirkung  glaubt  M.,  daß  die  Blut- 
transfusion in  der  Behandlung  schwerer  Anämien  wieder  weitere  Verbreitung 
finden  sollte.  Kramer  (Glogau). 

28)  P.  V.  Auffenberg.  Über  Nervennaht  und  -Lösung. 
(Y.  Langenbeck's  Archiv  Bd.LXXXn.  Hft.  3.) 
Verf.  veröffentlicht  aus  der  v.  Eis  eis berg 'sehen  Klinik  die  ungewöhnlich 
große  Beihe  von  20  Nervennähten  und  Neurolysen.  Krankengeschichten  auf  diesem 
neurologisch-chirurgischen  Gebiete  sind  immer  interessant  und  lohnen  der  Mühe 
des  Lesens.  Die  B^sultate  gestalteten  sich  folgendermaßen:  Bei  13  Nervennähten 
war  in  6  Fällen  ein  unmittelbarer  Erfolg  zu  konstatieren,  der  sich  zum  Teil  in 
Besserung  der  Sensibilität,  zum  Teil  in  Erhöhung  der  Sensibilität  und  Motilität 
zeigte.  Das  Endresultat  war  freilich  nur  in  2  Fällen  ein  vollkommen  gutes.  Bei 
den  10  fielen  von  Neurolyse  ist  6mal  ein  befriedigendes  Resultat,  aber  auch  kein 
normaler  Zustand  erreicht  worden.  Die  Beobachtungen  ergeben,  daß  eine  mög- 
lichst frühzeitige  Operation  mit  energischer  Nachbehandlung  am  grünstigsten  wirkt. 
Wo  ein  Neurom  sich  an  der  Yerletzungsstelle  findet,  soll  es  exstirpiert  und  die 
Anfrischung  resp.  Yemähung  der  Stümpfe  ausgeführt  werden.  Zweckmäßig  ist 
es,  den  genähten  oder  ausgelosten  Nerven  mit  Knochenröhrchen,  präparierten 
Arterien  oder  ähnlichen  Hüllen  zu  umgeben.         E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M). 

29}  A.  Aoh.    Augeninuskellähmungen  nach  Lumbalanästhesien.    (Aus 

der  Chirurg.  Klinik  zu  München.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  13.) 

In  der  Münchener  chirurg.  Klinik  sind  im  Anschluß  an  400  Rückenmarks- 
anästhesien vier  Fälle  von  Abducensparese  —  dreimal  nach  Stovain-  (0,04),  einmal 
nach  Tropakokain-  (0,06)  -injektionen  —  beobachtet  worden;  die.  Paresen  traten 
am  8.,  4.,  7.  und  11.  Tage  nach  der  Operation  auf  und  dauerten  21,  43,  6  und 
8  Tage,  stets  von  starken  Kopf-,  Kreuzschmerzen  und  Schlaflosigkeit  l3egleitet. 

Bei  den  bisher  beobachteten  Lähmungen  nach  Bückenmarksanästhesien  han- 
delte es  sich  nur  um  G«himnerven,  die  in  einer  Zysteme  liegen,  einen  längeren 
Verlauf  innerhalb  der  Zerebrospinalflüssigkeit  im  Subarachnoidealraum  aufweisen, 
und  nicht  sehr  schnell  die  Dura  durchbrechen  (N.  abducens,  Trochlearis,  Oculo- 
motorius),  so  daß  sie  der  Einwirkung  des  Giftes  am  längsten  ausgesetzt  sind.  — 
£s  ist  deshalb  von  allen  zur  Injektion  empfohlenen  Mitteln  das  harmloseste,  das 
Tropakokain,  nicht  das  Stovain  zu  wählen,  das  einen  stärkeren  Einfluß  auf  die 
motorischen  Nerven  ausübt;  außerdem  sind  die  kleinen  Dosen  und  wenig  kon- 
zentrierten Losungen  zu  gebrauchen  und  nach  der  Lijektion  unbedingte  Buhelage, 
womöglich  mit  erhöhtem  Oberkörper,  innezuhalten.  Kramer  (Glogau). 

30)  Wiener  et  de  Graeuwe  (Bruxelles).    A  propos  de  cent.  cas  d'an- 
algäsie  intraarachidienne. 
(Ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1907.  April.) 
Ausführlicher  Bericht  über  die  im  Hospital  St.  Jean  (Depage  und  Yerhoogen 
gesammelten  Erfahrungen  mit  Angaben  über  Lidikationen,  Technik,  Besultate  und 
Komplikationen.    Yerf.  wollen  die  Medullaranästhesie  nicht  unter  dem  15.  Lebens- 
jahr anwenden  und  sich  mit  den  Operationen  unterhalb  der  Nieren  halten;  die 
Hauptindikation  bildeten  Veränderungen,  die  die  Anwendung  der  Allgemeinnarkose 
nicht  rätlich  erscheinen  ließen  (Alkoholismus,  Herzleiden,  Diabetes).    Ein  großer 
Teil  der  Operationen  betrifft  solche,  die  der  Arzt  draußen  gelegentlich  ohne  Hilfe 
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sn  machen  gezwungen  ist  (Hermen).  Die  Technik  hielt  sich  genau  an  Bieres  und 
Donitz*  Vorschriften.  Keine  Beckenhochlagemng.  Einmal  konnte  trotz  wieder- 
holter Versuche  nur  Blut  aspiriert  werden,  so  daß  zum  Chloroform  gegrififen  werden 
mußte.  Bei  diesem  Fat.  (18  Jahre  alt,  mit  Carcinoma  recti)  traten  nach  3  Tagen 
schwere  Konvulsionen,  Opisthotonus,  Erbrechen  und  Koma  auf;  Lumbalpunktion 
und  Ablassen  yon  6  ocm  blutig  gefärbten,  trüben  Liquors  brachten  die  Erschei- 
nungen zum  Schwinden.  Einmal  konnte  nichts  aspiriert  werden,  die  Lgektion 
wurde  trotzdem  mit  yoUem  Erfolge  gemacht. 

Als  Mittel  kamen  Stovain  (46mal),  Alypin  (8mal),  Tropakokain  (24mal),  Novo- 
kain  (21mal)  zur  Verwendung.  Die  steril  bezogenen  Ampullen  erwiesen  sich  den 
Pastillen  als  weit  überlegen. 

Die  Resultate  waren:  bei  Stovain  61X  volle  Erfolge,  13%  halbe  Erfolge, 
K%  Mißerfolge;  bei  Alypin  769^  volle,  12,5X  balbe,  12,59^  Mißerfolge;  beiTropa- 
VokMin  66,5^  volle,  12,6X  halbe,  6X  Mißerfolge;  bei  Novokain  llfi%  volle,  4,6^ 
halbe,  2iS  Mißerfolge.  Unter  »halben«  Erfolgen  verstehen  Verff.  die  FSlle, 
welche  bei  Schmerzen  noch  ohne  Narkose  zu  Ende  operiert  werden  konnten. 

Von  Komplikationen  wahrend  des  Eingriffes  wurden  beobachtet:  Kalter  Schweiß, 
Blasse,  Herzangst,  Übelkeit  llmal  (Stovain  7,  Alypin  3,  Novokain  1);  Erbrechen 
Smal  (Stovain,  Alypin,  Novokain  je  1);  Unruhe,  Aufregung  2mal  (Stovain,  Tropa- 
kokain je  1);  Delirium  Imal  (Stovain);  Inkontinenz  3mal  (Stovain,  Alypin,  Nova- 
kain  je  1).  Später  auftretende  Nachwirkungen  waren:  Blasenlähmung  (12mal), 
Kop&chmerzen  (7mal),  dieselben  wichen  erst  einer  erneuten  Lumbalpunktion, 
Scherz  in  der  Wirbelsäule  (3mal),  AugenmuskelUUimung  (2mal),  endlich  Ver- 
stopfung l(3mal),  Erbrechen  (2mal),  rasende  Schmerzen  (Imal).  Am  Schluß  der 
Arbeit  tabellarische  Zusammenstellung  der  beobachteten  Füle. 

Torderbrigge  (Danzig). 

31)  A«  E.  Barker.    A  report  on  clinical  experiences  with  spinal  an- 

algesia  in  100  cases  and  some  reflections  on  the  procedure. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  März  23.) 

Unter  100  EUlen  von  Buckenmarksanästhesie  mit  Stovain  nach  Bier  —  dem 
B.  das  Hauptverdienst  an  der  Methode  zuerkennt  gegenüber  den  Ansprüchen  Oor- 
ning*s  u.  a.  —  blieb  die  Analgesie  in  den  ersten  60  Fällen  llmal  unvollkommen, 
in  den  zweiten  60  versagte  sie  keinmal.  Der  Erfolg  hängt  zu  einem  großen  Teil 
vtm  der  Übung  ab.  Es  wurden  3—6  cg  Stovain  eingespritzt,  im  Durchschnitt  5  cg. 
Kebennierenpräparate  hält  B.  für  überflüssig.  Die  Anästhesie  rückte  höher  hinauf 
und  dauerte  länger  an  auf  der  Seite,  auf  der  der  Fat.  lag.  Operationen  oberhalb 
des  Nabels  wurden  nicht  ausgeführt;  20  Laparotomien  unterhalb  des  Nabels  ver- 
Hefian  sehr  befriedigend.  Unter  den  100  Fällen  waren  3jTode8rälle,  sämtlich  ohne 
Beciehnng  zur  Bückenmarksanästhesie.  Die  Methode  hat  ihren  Flatz  in  der 
Gfaimrgie,  eignet  sich  aber  nicht  für  gelegentliche  Anwendung  in  der  Hand  eines 
Unerfahrenen. 

Die  ausführlichen  Bemerkungen  über  die  Fh3rsiologie  und  Technik  des  Ein- 
griffes, die  einen  großen  Teil  der  Arbeit  ausmachen,  müssen  in  der  Urschrift 
nachgesehen  werden.  Weber  (Dresden). 

32}  F.  ▲.  Suter.    Lokale,  subkutane  und  subdurale  Serumapplikation 
bei  Tetanus  nebst  Bemerkungen  über  die  Tetanusprophylaxe. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIL  p.  671.) 
Bei  zwei  flillen  yon  JEliß-Quetschwunden  des  Fingers  resp.  der  Zehe  und  bei 
einem  komplizierten  Unterschenkelbruch,  der  zuerst  mit  Ferubalsam  behandelt 
worden  waren,  traten  nach  19,  16  resp.  11  Tagen  die  Symptome  von  Tetanus  auf, 
dessen  Diagnose  in  allen  Fällen  durch  Kulturverfahren  gesichert  war  und  der  einen 
mittelachweren  Verlauf  nahm  mit  Ausgang  in  Heilung  in  allen  drei  Fällen.  Sofort 
nach  Eintritt  der  ersten  Symptome  resp.  nach  Elinikaufhahme  wurden  1(X)  Anti- 
toxineinheiten Behring 'sehen  Serums  in  den  Duralsack  injiziert,  20  Antitoxin- 
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einheiten  subkutan  angewandt  und  die  Wunde  lokal  im  ersten  Falle  mit  trockenem, 
in  den  anderen  beiden  mit  flüssigem  Serum  behandelt.  Bis  zum  Eintritt  einer 
wesentlichen  Besserung  wurden  die  subduralen  (alle  2  Tage)  und  subkutanen  (tag- 
lich] Serumiigektionen  in  reduzierter,  abnehmender  Dosis  (40 — 10  Antitoxineinheiten) 
wiederholt  und  am  längsten  die  lokale  Serumapplikation  fortgesetzt. 

Die  tetanische  Infektion  mit  dem  Ferubalsam  in  kausalen  Zusammenhang  zu 
bringen,  ist  durchaus  unzulässig,  vielmehr  vermag  der  Perubalsam  nur  die  septische 
Infektion  zu  beeinflussen,  nicht  aber  die  Entwicklung  der  Tetanusbazillen  und  deren 
Toxinbildung  zu  verhindern. 

Die  bei  der  kombinierten  Serumbehandlung  erzielten  drei  Heilerfolge  lassen 
sich  zwar  nicht  als  absolute  Heilwirkung  des  Serums  deuten,  andererseits  aber  ist 
es  doch  fraglich,  ob  auch  ohne  Serum  der  Ausgang  ein  so  günstiger  gewesen  wäre. 

Nach  weiteren  Ausführungen  über  die  theoretischen  Grundlagen  und  verschie- 
denen Methoden  der  Serumapplikation  kommt  Yerf.  zu  der  Ansicht,  daß  die  intra- 
kraniellen  Methoden  und  die  intravenöse  Injektion  sich  nicht  empfehlen,  daß  die 
endoneurale  Injektion  nur  bei  ohnedies  gemachter  Amputation  rationell  erscheine, 
während  von  den  übrigen  drei  Methoden  der  subduralen  Ix^ektion  in  den  Lumbal- 
sack,  der  subkutanen  Injektion  und  der  lokalen  Applikation  keine  einen  gesicherten 
Vorzug  vor  der  anderen  besitze,  aber  aUe  theoretisch  g^ut  begründet  seien. 

Verf.  empfiehlt  daher  die  Kombination  dieser  drei  Methoden  in  geschilderter 
Weise  und  setzt  insbesondere  die  lokale  Applikation  bis  zur  Heilung  der  Wunde 
resp.  dem  Verschwinden  der  Tetanussymptome  fort,  da  er  in  einem  Falle  nach 
2V2  Monaten  nach  Ablauf  des  Tetanus  virulente  Bazillen  aus  dem  Wundsekret 
züchten  konnte.  Die  Anwendung  symptomatisch  wirkender  Mittel,  besonders  von 
Chloral  und  Morphium,  macht  Verf.  von  dem  Verlaufe  des  Tetanus  abhängig,  ver- 
wirft sie  aber  keinesfalls.  In  der  Frage  der  Abtragung  von  Gliedmaßen  bei 
Tetanus  wird  ein  vermittelnder  Standpunkt  eingenommen,  insofern  Finger,  Zahn, 
oder  an  sich  schwer  geschädigte  Extremitäten  abgesetzt  werden,  von  großen  Am- 
putationen aber  bei  erhaltener  Gebrauchsfähigkeit  der  Glieder  abgesehen  wird. 

Des  weiteren  ergänzt  Verf.  seine  frühere  Statistik  über  die  Erfolge  der  prophy- 
laktischen Serumanwendung  auf  22  Beobachtungen,  bei  welchen  sich  eine  Morta- 
lität von  36,3  9f  ergab.  Diese  Mortalität  ist  für  Tetanus  relativ  gering  und  viel- 
leicht durch  bessere  Methoden  der  Anwendung,  bessere  Qualitäten  und  Frische 
des  Serums  noch  zu  erniedrigen.  Wenn  auch  noch  kein  abschließendes  Urteil  über 
den  Wert  der  prophylaktischen  Serumapplikation  sich  abgeben  läßt,  so  ist  doch 
deren  Anwendung  bei  allen  mit  Erdbestandteilen  beschmutzten  Wunden  rationell 
und  niemals  schädlich. 

Das  Behring^sche  Präparat  ist  dengenigen  von  Pasteur  und  Tizzoni 
vielleicht  überlegen,  sicher  aber  ebenbürtig.  Beloh  (Tübingen). 

33)  Beiohard   (Weissenborg  i.  B.).      Eün    Fall   von    penetrierenden 

Schufiverletzungen  des  Abdomens. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Der  Bauchschnitt  wurde  14  Stunden  nach  der  Bevolverschußverletzung  vor- 
genommen und  ergab  außer  einer  reichlichen  Menge  Blutes  im  Bauch  ein  pene- 
trierendes Loch  im  linken  Leberlappen  bereits  verklebt,  eine  seröse,  muskuläre 
Verletzung  der  vorderen  Magenwand  und  vier  Schußöfihungen  im  Dünndarme, 
die  sämtlich  vernäht  wurden.    Ungestörte  Heilung.  Krämer  (Glogau). 

34)  Dubtgadoox.    Plaie  p^nätrante  de  l'abdomen  avec  double  Perfo- 

ration de  rintestin  par  un  fragment  d'etonpille. 

(Arch.  de  m^d.  et  de  pharm,  militaires  1907.  Mai.) 

Ein  Offizier,  der  in  der  Nähe  eines  feuernden  Geschützes  stand,  fühlte  nach 

Abgabe  eines  Schusses  einen  plötzlichen  Schmerz  im  Leib.     Er  fuhr  mit  dem 

Wagen  ins  Lazarett,  vermochte  auch  noch  gut  in  das  Yerbandzimmer  zu  gehen. 

Hier  wurde  in  der  linken  Bauchhälfte  eine  5  mm  lange  und  1  mm  breite  Wunde 
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«ntdeckt.  Nach  mehreren  Standen  stellte  sich  Erbrechen,  Bauchschmerzen  und 
Krafteverfall  ein,  so  daß  8  Stunden  nach  stattgehabter  Verletzung  laparotomiert 
wurde.  Es  £Euid  sich  eine  transversale  doppelte  Perforation  einer  Dünndarmschlinge 
und  einige  kleine  Öffnungen  im  Mesenterium.  Die  Öffnungen  wurden  verschlossen 
das  Gteechoß  konnte  nicht  gefunden  werden.  Verschluß  der  Bauchhöhle  unter  Ein- 
führung eines  Drains  im  unteren  Wundwinkel,  ungestörter  Heilungpiverlauf.  Ein 
Bontgenogramm  zeigte  ein  kleines  Gkschoß  am  4.  Lendenwirbel.  Dasselbe  wurde 
als  das  innere,  2  cm  lange,  4  mm  breite  innere  Bohr  der  Schlagröhre  angesprochen, 
durch  die  das  Gfeschütz  abgezogen  wird.  Herhold  (Brandenburg). 

35]  M.  Willis.    A  case  of  repeated  abdominal  section  for  Perforation 

of  gastric  ulcers. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  April  20.) 
Ein  33jahriger  Mann  wird  2mal  im  Laufe  eines  Jahres  wegen  Durchbruch 
eines  Magengeschwüres  operiert  und  geheut.  Das  erstemal  saß  das  G^chwür  an 
der  Oardia,  das  zweitemal  am  Pylorus.  Bei  dem  zweiten  Eingriff  war  an  der 
Stelle  der  ersten  Operation  keine  Spur  mehr  vom  alten  Geschwür  zu  entdecken. 
Der  Fall  spricht  ^ehr  zugunsten  der  Begel,  an  die  Übemahung  der  Durchbruchs- 
steDe  eine  Gastroenterostomie  anzuschließen.  Weber  (Dresden). 

36)  Moty.    Tubercnlose  abdominale  latente.    H^morrhagie  intestinale 

et  peritonite  g^neralisäe.    Laparotomie.    Gu^rison. 

(Arch.  de  med.  et  de  pharm,  militaires  1907.  Mai.) 

Ein  Husar,  der  bereits  mehrfach  an  Koliken  gelitten  hatte,  erkrankte  imter 

heftigen  Bauchschmerzen.    Die  Bauchdecken  waren  bretthart  gespannt,  der  Stuhl 

bfaitig,  der  Puls  erhöht,  der  Gesichtsausdruck  verfallen.    Die  Laparotomie  zeigte 

ein  teÜB  blutiges,  teils  eitriges  Exsudat,  Tuberkelknoten  am  Mesenterium  und  den 

Binnen,  endlich  eine  durch  die  Tuberkulose  bedingte  Perforation  des  Wurmfort- 

Hlzea.    Naht  der  Bauchdecken  nach  Exstirpation  des  Wurms  und  nach  Säubenmg 

der  Bauchhöhle;  Drain  in  den  unteren  Wundwinkel.    Der  Mann  wurde  später  ge- 

benert  in  die  Heimat  entlassen.  Herhold  (Brandenburg). 

37}  Peple.  Largo  solid  tumors  in  the  inguinal  canal. 
(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  März  9.) 
Drei  fWe  werden  mitgeteilt.  Die  Geschwülste  fanden  sich  bei  jungen  Frauen 
(19 — 26  Jahren),  die  geboren  hatten,  und  bei  denen  erst  nach  der  Geburt  etwas 
Ton  der  Geschwulst  bemerkt  wurde.  Ein  Einfluß  des  Wochenbettes  auf  die 
Schnelligkeit  des  Wachstums  war  jedesmal  deutlich  zu  erkennen,  da  die  Geschwulst 
deaach  rascher  wuchs.  Die  größte  Geschwulst  war  kindskopf-,  die  andere  etwa 
&aatgToß,  und  zwar  fand  sich  dem  Alter  nach  abnehmende  Größe.  Die  Geschwülste 
gingen  2mal  aus  vom  inneren  Periost  der  Darmbeinschaufel,  mit  dem  sie  durch 
Stiele  verbunden  waren,  einmal  lag  sie  (die  größte  von  allen)  frei  im  Leistenkanale, 
nur  Yon  deesen  Gheweben  umschlossen  und  ungestielt.  Wahrend  bei  dem  letzt- 
erwähnten die  Ausschälung  leicht  gelang,  machten  bei  den  anderen  der  Stiel  und 
reichliche,  ausgedehnte  dünnwandige  Venen  Schwierigkeiten.  Der  Leistenkanal, 
dceeon  Gewebe  jedesmal  stark  gedehnt  und  verdünnt  war,  wurde  in  einer  der 
Bassin  loschen  ähnlichen  Weise  geschlossen.  Histologisch  erwiesen  sich  diciGe- 
sekwiilBte  als  myxomatös  entartete  Fibrome.  Trapp  (Bückeburg). 

38)  A.  Btofer.    Über  ein  nenes  Bruchband. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  616.) 
S.  hat  ein  Bruchband  erdacht,  das  als  ein  festes  System  dem  Becken  anlieget 
and  lieh  daher  nur  auf  solche  Enochenpunkte  stützt,  die  ihre  Lage  zueinander  bei 
aUen  Stellnngen  des  Körpers  innehalten.  Ein  wagerechter  Schenkel  verläuft 
honten  von  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels  herum  über  dem  oberen  Rande  der 
Dambeinsehaofel  entlang  und  biegt  dann  vom  am  vorderen  oberen  Darmbein- 
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Stachel  in  einem  Winkel  von  130®  nach  unten  zu  am.  Weitere  Biegungen  über 
die  fläche  ermöglichen  ein  Anschmiegen  an  die  Leistenforche.  Die  Felotte  erhSlt 
einen  ganz  geringen  Querschnitt  und  flache  Form  und  kann  vom  Trager  des  Brach- 
bandes jederzeit  ausgewechselt  und  gewaschen  werden.  Von  der  Pelotte  verläuft 
ein  Gummischlauch,  der  sich  in  eine  Lederschleife  fortsetzt,  über  den  absteigenden 
Schambeinast  und  das  Sitzbein  nach  unten  und  hinten  und  zwischen  großem  Boll- 
hügel  und  vorderem  oberem  Darmbeinstachel  wieder  nach  vom.  Die  andere 
Korperhälfte  wird  durch  einen  ähnlichen  wagerechten  Schenkel  umspannt.  Beide 
wagerechten  Schenkel  hält  vom  ein  federnder  breiter  Gürtel  zusammen.  Ein  ein- 
faches Meßverfahren  ermöglicht  die  Bestellung  des  passenden  Bruchbandes.  Ab- 
bildungen. Eeichspatent  angemeldet.  Preis  nicht  angegeben.  Yerfertiger:  Wit- 
tenberg, Bandagist,  Straßburg  i.  K  Georg  Schmidt  (Berlin). 

39)  A.  Lambotte  (Anvers).    Un  cas  d'intervention  pr^coce  pour  bru- 

lüre  grave  de  restomac. 
(Ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1907.  April.) 
Bei  einem  19jährigen  Mädchen  machte  L.  4  Tage  nach  Salzsäuregenuß  aus 
vitaler  Indikation  die  Laparotomie.  Die  ganze  Pyloruspartie  war  stark  injiziert 
und  fühlte  sich  wie  eine  harte  Geschwulst  an,  der  Pylorus  selbst  war  nicht  durch- 
gängig. Hintere  GiMtroenterostomie;  durch  die  Magenöffnung  konnte  man  sehen, 
daß  die  Schleimhaut  total  zerstört  war  und  sich  in  stinkenden  schwarzen  Fetzen 
ablöste.  Heilung  ohne  Funktionsstörung.  L.  glaubt,  daß  die  Fat.  ohne  Operation 
an  Inanition  zugrande  gegangen  wäre.  Torderbrilgge  (Danzig). 

40)  Moynihan.    A  case  of  gastro-enterostomy,  combined  with  gastro- 

stomy,  for  nlceration  of  the  stomach. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  März  23.) 
M.  findet  bei  einer  Fat.,  die  im  Laufe  von  7  Wochen  nach  versehentlichem 
Trinken  von  Salzsäure  sämtliche  Nahrung  erbricht,  sehr  stark  abmagert  und  dem 
Verhungern  nahe  ist,  bei  Anlegung  der  hinteren  Ghtstroenterostomie  wegen  völliger 
Pylorusverlegung  eigentümliche  Yeranderungen  der  Magenschleimhaut  infolge  der 
Verätzung:  sie  ist  ganz  dünn,  zerreißlich,  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen, 
dunkelblau,  stellenweise  mit  grünlichen,  fast  brandig  aussehenden  Flecken  bedeckt. 
Um  den  schwer  erkrankten  Magen  von  allem  Nahrungsreiz  zu  befireien,  fügte  M. 
die  Gastrostomie  hinzu  und  schob  den  Schlauch  durch  die  Magenwunde  bis  in  den 
abführenden  Darmschenkel  hinein.  Völlige  Heilung  unter  Spontanverschluß  der 
Gastrostomiewunde.  Weber  (Dresden). 

41)  Smith.     The  surgical  aspect  of  gastric  ulcer. 

(Buffalo  med.  joum.  1907.  März.) 
S.  fand  bei  Explorativlaparotomien  unter  der  Annahme  eines  Magengeschwüres 
in  mehreren  Fällen  statt  des  Geschwüres  chronische  GholecTstitis  mit  Ghdlensteinen, 
B.eflexneurose  des  Magens  infolge  von  Nephroptose,  chronische  Wurmfortsatz- 
entzündung und  chronische  Beckenerkrankungen.  Eine  einzelne  schwere  Blutung 
ist  nach  S.*s  Erfahrungen  eine  Gegenanzeige  gegen  die  Operation.  Wegen  der 
Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  empfiehlt  S.  die  ausgedehnte  Anwendung 
der  Probelaparotomie.  Unter  den  von  S.  angeführten  Krankengeschichten  ist  ein 
Fall  bemerkenswert,  in  dem  wegen  Magengeschwüres  eine  Pylorusresektion  mit 
Gastroduodenostomie  ausgeführt  wurde.  Die  Symptome  waren  die  eines  Karzinoms 
der  Flexura  hepatica  des  Kolons;  bei  der  Operation  fanden  sich  dagegen  Ver- 
wachsungen des  Netzes  und  Dickdarmes  mit  dem  verdickten  und  verhärteten 
Pylorus.  Pylorusresektion  unter  der  Annahme  eines  Karzinoms.  Der  mikro- 
skopische Befund  ergab  jedoch  entzündliche  Verhärtung  infolge  von  Geschwür  der 
Pylorusgegend.  3^2  Jahre  später  wiederum  Erscheinungen  von  Pylorusstenose;  bei 
der  Gktftrojejunostomie  wurde  wiederum  eine  Geschwulstbildung  in  der  Pylorus- 
gegend festgestellt  und  als  Karzinom  angesprochen,  die  Fat.  erholte  sich  jedoch 
vollständig.  Mohr  (Bielefeld.) 
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42}  Fiokenbach  (Berlin).  Pylorusstenose  durch  ein  chronisches  supra- 
papilläres Duodenalgeschwür.  (Nach  Gastroenterostomie  Heilung.) 
(Mönchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
Das  Gkechwur  fand  sich  bei  der  (nicht  von  P.  selbst  ausgeführten)  Operation 
dicht  unter  dem  Pylonis,  der  mit  dem  Duodenum  durch  derbe,  letzteres  ver- 
liegende  und  bis  zur  Gallenblase  reichende  Narbenstrange  verwachsen  war.  Volle 
HeUung  nach  der  Gkistroenterostomia  retrocolica.  Krämer  (Gf^logau). 

43)  Borohgrevink.     Indre  bristning,  indre  efterblödning. 

(Norsk  Mag.  for  Laegevidenskaben  1907.  Nr.  4.) 
EaU  von  schwerer  Nachblutung  in  den  Magen,  2  Tage  nach  Ausführung  einer 
Gastroenterostomie.  Spaltung  der  vorderen  Magenwand  durch  einen  9  cm  langen 
Sdinitt.  Blutstillung  durch  fortlaufende  Gatgutnaht.  Zur  Beseitigung  der  fort- 
wahrenden Wiederanfullung  des  Magens  mit  Flüssigkeit  vom  Darm  her  wurde 
der  Magen  temporär  mit  trockener  Gaze  ausgefüllt.  Interesse  beansprucht  der 
Fall  w^ren  seines  glücklichen  Ausganges.  Bevenstorf  (Hamburg). 

44)  O.  Creite.    Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magenkarzinoms. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  275.) 
Die  Arbeit  bringet  Bericht  und  Statistik  über  die  von  Braun  (Göttingen)  aus- 
geführten Fylorusresektionen  wegen  Karzinom./  Zahl  der  Fälle  50,  deren  erste  9 
nach  BiUroth  I,  die  übrigen  sämtlich  nach  Billroth  II  operiert  sind.  Die  Okklu- 
lionaiMihte  sind  immer  mit  dreietagiger  Naht,  die  Magen-Darmanastomosen  meist 
mit  Mnrphyknopf  hergestellt.  Todesfälle  an  Folgen  der  Operation  19.  Von  den 
31  genesenen  sind  24  später  gestorben,  und  zwar,  außer  2  an  Lungenentzündung 
und  1  an  Phthise  gestorbenen  Pat.,  an  Bezidiven.  Durchschnittlich  führte  das 
Reddiv  nach  26  Monaten  zum  Tode  (lOmal  binnen  des  1.,  7mal  binnen  des  2., 
4mal  binnen  des  3.  Jahres).  Von  den  noch  vorhandenen  7  Überlebenden  ist  1  länger 
als  3  Jahre  rezidivfrei,  4  1  Jahr  bis  4  Monate  lang,  1  ist  rezidiwerdächtig,  der 
letzte  ist  erst  vor  6  Monaten  operiert. 

Einzelheiten  und  Näheres  s.  Original,  das  auch  die  Krankengeschichten  im 
Auszöge  bringt.  Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

45)  S.  Biroher.     Ein  lö^s  Jahre  lang  geheiltes  Magenkarzinom. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  444.) 

Resektion  eines  hühnereigroßen  Slnotens  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  und 
einer  nn^proßen  Metastase  des  linken  Leberlappens  bei  einer  66jährigen  Frau.  Die 
mcbt  geachwürig  zerfallene  Magengeschwulst  erwies  sich  mikroskopisch  als  Carci- 
noma cylindrocellulare;  der  epitheliale  Charakter  der  Zellen  war  ziemlich  gut  aus- 
gebildet. Die  zugehörigen  Lymphdrüsen  waren  noch  nicht  ergriffen.  Dauerheilung 
nunmehr  von  15V2  Jahren. 

Die  Anzeigen  für  die  Q-astrektomie  sind  möglichst  weit  zu  stecken.  Auch  bei 
sichtbaren  Lebermetastasen  hat  die  Hadikaloperation  noch  Aussichten. 

Georg  8ehmldt  (Berlin). 

46}  Martin.    Erfahrungen  auf  dem  G-ebiete  der  Magenchirurgie. 
(Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  d.  Medizin  und  Chirurgie  1907.  m.  Supplem.) 

Der  Wert  der  Arbeit  besteht  darin,  daß  hier  ein  jüngerer  Chirurg  seine 
•amtlichen  auf  dem  Gebiete  der  Magenchirurgie  während  8  Jahren  gemachten 
Erfahrongen  niederlegt;  alle  Fälle,  mit  einer  Ausnahme,  sind  von  ihm  selbst 
operiert. 

L  Schußverletzung.  IV2  Stunden  nach  der  Verletzung  operiert;  Ein-  und  Aus- 
schuß im  Magen  vernäht;  Geschoß  nicht  gefunden;  Heilung. 

IL  Geschwür.  1)  Wegen  Blutung  zwei  Operationen:  Einmal  bei  akuter,  lebens- 
bedrohender Blutung  Inzision  des  Magens,  Atzung  des  Geschwürs,  Jejunostomie, 
Tod   an   Peritonitis.    Das  andere   Mal  bei  rezidivierenden   kleineren  Blutungen 
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GhLBtroenterofltomie,  Heilung.  2)  Bei  Perforation  des  GeBohwürs  wurde  in  dre 
Fällen  operiert;  alle  starben,  trotzdem  einmal  schon  3  Standen  nach  der  Perfora- 
tion laparotomiert  werden  konnte.  8)  Pylomsstenose  durch  Narben,  drei  Fälle; 
alle  heilten  nach  Gastroenterostomie  mit  Braun 'scher  Enteroanastomose.  4)  Offenes 
Geschwür  der  Pylorusgegend  mit  Stenosenerscheinungen;  sieben  Fälle;  alle  heilten 
nach  Gastroenterostomie.  M.  betont,  daß  bei  dem  klinischen  Bilde  der  Pylorus- 
stenose relativ  häufig  keine  Narben,  sondern  ein  offenes  Geschwür  besteht. 
5)  Verwachsungen  nadi  Geschwür,  zwei  Fälle.  Einmal  Gastrolyse,  Besserung;  das 
andere  Mal  Gastroenterostomie,  Tod. 

HL  Gastroptose.  Ein  Fall;  Gastroenterostomie,  Tod  an  Peritonitis  durch  In- 
sufißzienz  der  hinzugefugten  Darmanastomose  mit  Slnopf. 

IV.  Kardiospasmus.  Ein  Fall;  Gastrostomie,  Sondierung  ohne  Ende;  nach 
anfänglicher  Besserung  Wiederkehr  der  Beschwerden. 

y.  Neubildungen.  Karzinom  der  Cardia  und  des  Ösophagus,  16mal  Anlegung 
der  Witze Pschen  Magenfistel;  14  heilten;  ein  Pat.  starb  nach  9  Tagen  an  Per- 
foration des  Karzinoms  in  die  Lunge,  ein  anderer  am  20.  Tage  an  Pneumonie- 
Karzinom  des  Magens:  16  Ghistroenterostomien  mit  einem  Todesfall  an  Herz- 
schwäche am  3.  Tage;  vier  Besektionen,  alle  starben;  die  Ursachen  waren  sehr 
verschieden:  Pneumonie,  Peritonitis,  Magenileus,  Inanition  nach  Entstehung 
einer  Magenfistel  von  der  Gtastroenterostomie  aus.  Es  wurde  einmal  nach  Kocher, 
dreimal  nach  Billroth  11  operiert.  Einmal  Jejunostomie,  nach  7  Tagen  Tod  an 
zunehmender  Schwäche.    Einige  Probelaparotomien. 

Bezüglich  der  Operationstechnik:  den  Slnopf  wendet  M.  nur  an,  wenn  es  gilt 
Zeit  zu  sparen,  oder  wenn  er  sich  aus  anatomischen  Gründen  leichter  applizieren 
läßt,  als  die  Naht.  Im  übrigen  zieht  M.  die  Naht  als  sicherer  vor.  Bei  einer 
Magenresektion  nach  Billroth  II  führte  eine  Komplikation  zum  Tode,  die  noch 
nicht  beschrieben  sein  dürfte.  Der  Magen  war  schräg  abgeschnitten;  bei  der  !Eän- 
stülpungsnaht  bildete  sich  daher  an  der  großen  Kurvatur  ein  Zwickel,  der  sich 
auf  die  Ghistroenterostomieoffnung  legte  und  sie  verschloß. 

Haeekel  (Stettin). 

47)  E.  Nyrop.    Studien  über  Magenoperationen  bei  »benignen«  Leiden 

mit  Stenose. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYII.  p.  330.) 
Der  wesentlichste  Bestandteil  der  Arbeit  ist  der  Bericht  über  die  Leistungen 
des  St.  Josephs-Hospitals  zu  Kopenhagen  (Chirurg  Prof.  Dr.  Jens  Schon)  auf 
dem  Gebiete  chirurgischer  Behandlung  gutartiger  Magenstenose  mittels  Ghistro- 
enterostomie.  Das  gesammelte  Material  ist  nicht  unansehnlich  an  Zahl  und  inter- 
essiert durch  die  erreichten  guten  Besultate.  Gesamtzahl  der  Fat.  ist  56,  von  denen 
64  gastroenterostomiert  sind,  während  in  einem  Falle  Gastrolyse,  in  einem  zweiten 
nur  Probelaparotomie  gemacht  ist.  Bei  der  Gbistroenteroanastomose  ist  der  Betro- 
colica  der  Vorzug  gegeben  und  der  Murphyknopf  nur  einmal  angewendet.  Post- 
operative  Todesfälle  drei,  je  einer  an  Peritonitis  infolge  von  Nahtinsuffizienz,  an 
Pneumonie  und  an  Circulus  vitiosus,  wovon  der  letztere  aber  völlig  auf  das  Schuld- 
konto des  vorbehandelnden  Internisten  gesetzt  wird,  da  dieser  den  Kranken  zu- 
lange hingehalten  habe.  Den  Best  der  Fälle  teilt  N.  in  solche,  wo  die  Operation 
wegen  manifester  Retentionserscheinungen  (geprüft  12  Stunden  nach  einer  reich- 
lichen Fleisch-  und  Zwetschenmahlzeit)  absolut  indiziert  war  (40  Falle),  und  solche, 
wo  nur  eine  bedingte  Operationsindikation  vorlag,  d.  h.  wo  das  Magenleiden  trotz 
geeigneter  interner  Behandlung  nicht  geheilt  war  (13  ilUle).  Von  den  40  Fällen 
der  ersten  Gruppe  wurde  das  Magenübel  29mal  geheilt,  7mal  bedeutend  gebessert, 
es  blieb  4mal  ungeheilt.  Unter  den  Geheilten  bzw.  Gebesserten  scheinen  dem  Bef. 
besonders  14  Fälle  interessant,  bei  denen  die  Laparotomie  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Magengeschwulst  ergab,  und  trotzdem  die  bloß  palliative  Gastroenterostomie 
ein  so  gutes  Besultat  ergab  (TFlcustumor?).  Die  Besultate  in  den  ohne  zwingende 
Indikation  operierten  (13)  Fällen  sind  ziemlich  fragwürdig;  nach  den  Kranken- 
geschichten zu  urteilen,  lagen  vorwiegend  nervöse  Beschwerden  vor. 
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I>er  Mitteilimg  der  eigenen  Kurointik  liLßt  N.  eine  Allgemeinbesprechnng  über 
emig«  wichtigere  Fragen  der  Magenchimrgie  folgen,  deren  Lektüre  durch  häufige 
Felder  gegen  die  deutsche  Sprache  ersdbwert  wird,  und  deren  Ergebnis  trotz 
WBfthlicber  literaturanziehung  kaum  etwas  Neues  und  Wichtiges  beibringt  Dabei 
wird  die  Frage,  ob  bei  Magengeschwür  und  seinen  ortlichen  Folgen  (Stenose  usw. 
eme  PalliatiToperation  oder  eine  Resektion  vorzuziehen  ist,  sonderbarerweise  und 
entgegen  den  im  eigenen  Berichtsmateriale  befolgten  Prinzipien  die  Resektion  for 
die  C^Mration  der  Wahl  erklSrt  Meinluard  Sehmldt  (Cuxhaven). 

48)  Flsmmer.    Angeborener  Sanduhrmagen,  kombiniert  mit  Pylorus- 
stenose. 
(Beitrage  zur  klin.  Ohiruxgie  Bd.  LII.  p.  681.) 
Die  in  klinischer  wie  operativer  Hinsicht  interessante  Mitteilung  bezieht  sich 
anf  eine  39  Jahre  alte  Fhiu,  die  seit  ihrer  Kindheit  an  Magenbeschwerden  litt,  die 
trots  arztlicher  Behandlung  und  genauer  Diät  seit  10  Jahren  sich  erheblich  ver- 
sdüimmerten.     Infolge  starker  Schmerzen  und  häufigen  Erbrechens,  besonders 
~ .  dem  Essen,  wobei  auch  Blut  sich  beimischte,  litt  der  Allgemeinzustand  immer 
Klinisch  ließ  sich  feststellen,  daß  eine  sorgfaltig  ausgewählte  Nahrung  zeit- 
den  Fylorus  passierte,  daß  es  aber  zeitweise  zu  völligem  Verschluß  mit 
Speisenatanung  und  Erbrechen  kam.    Der  Magensaft  enthielt  freie  und  gebundene 
SelBinre  bei  einer  G^esamtazidität  von  110.     Das  Epigastrium  war  sc^r  druck- 
empffindlich  und  der  dilatierte  Magen  unterhalb  des  Nabels  nachweisbar. 

Bei  der  Operation  (Prof.  Hofmeister)  fand  sich  in  der  Mitte  zwischen  Gardia 
und  Idioms  eine  kurze  sanduhrformige  Einschnürung  mit  einer  nur  für  den  Klein- 
finger  durchgängigen  Lichtung.    An  der  kleinen  Kurvatur,  der  Magenhinterseite 


und  am  Fyloms  bestanden  [perigastritische  Beste.  Die  beträchtliche  Erweiterung 
des  Pylorusmagens  wurde  erklärt  durch  eine  für  den  Finger  undurchgängige 
Fylomsetenose,  deren  Ätiologie  sich  nicht  sicher  feststellen  ließ,  vermutlich  aber 
in  einem  Geschwür  gegeben  war.  Da  die  Hinterwand  des  Magens  sich  von  den 
Verwachsungen  frei  machen  ließ,  wurde  die  Einsohnürungsstelle  reseziert,  beide 
Magenhalften  durch  zweireihige  fortlaufende  Naht  vereinigt  und  die  Nahtstelle  mit 
Netz  bedeckt.  Es  resultierte  eine  für  4  Finger  bequem  durchgängige  Kommuni- 
kation, die  sofort  in  Tätigkeit  trat.  Es  wurde  die  hintere  Gastrojejunostomie  mit 
Naht  angeschlossen,  indiziert  durch  die  gleichzeitige  Pylorusstenose.  Verschluß 
der  Banchwunde.  Es  erfolgte  glatte  Heilung  mit  dem  Erfolg,  daß  Fat  fortan  frei 
von  Magenbeschwerden  war  und  sich  bei  erheblicher  Gewichtszunahme  des  besten 
Allgemeinbefindens  dauernd  erfreute.  Nach  dem  Sitz  der  Einschnürung  in  der  Mitte 
des  Magens  und  bei  dem  Mangel  von  geschwürigen  und  narbigen  Prozessen  in  der 
Magenwand  —  ein  kleines  Geschwür  an  der  kleinen  Kurvatur  war  sekundär  — 
ist  die  Deformität  als  eine  angeborene  anzusprechen. 

ÄJi  der  Hand  der  vorliegenden  Literatur  wird  ausgeführt,  daß  in  dem  gege- 
benen Falle  die  eingeschlagene  Operationsmethode  die  rationellste  war,  welche  ent- 
schieden der  Nachahmung  wert  ist.  Beleh  (Tübingen). 
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49)  Leriohe.    Les  r^sultats  ^loign^s  de  la  rdsection  de  restomac  pour 

Cancer. 
(Eevue  de  möd.  1906.  Februar.) 
L.  hat  94  Falle  von  Magenresektion  wegen  Karzinom  zusammengestellt,  die 
noch  3  Jahre  und  länger  nach  der  Operation  lebten  und  im  Anfang  des  3.  Jahres 
noch  rezidivfrei  waren;  bei  5  trat  später  noch  ein  Rezidiv  ein,  bei  den  übrigen  89 
darf  man  wohl  von  definitiver  Heilung  sprechen,  die  bei  1  seit  16  Jahren,  bei  5 
seit  10  Jahren,  bei  34  seit  5 — 10  Jahren  andauert.  Diese  Erfolge  wurden  bei  allen 
möglichen  anatomischen  Formen  des  Magenkarzinoms  erzielt;  auch  der  histologisohe 
Befund  hat  anscheinend  keinen  Einfluß  auf  die  Aussicht  auf  Dauerheilung.  Die 
Zahl  der  Dauerheilnngen  beträgt  nach  L.'s  Zusammenfassung  20 X-  Der  Magen- 
chemismus bleibt  meist  dauernd  erheblich  verändert,  die  Motilität  ist  dagegen  fast 
stets  befriedigend.  Die  Schlußfolgerungen  L.*s  bezüglich  der  Indikationsstellung 
zur  Operation  decken  sich  mit  den  anerkannten  Anschauungen. 

Mohr  (Bielefeld). 

50)  M.  Hoffmann.   Über  klinische  Erscheinungen  bei  gastrointestinaler 

Pseudoleukämie. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXII.  Hft.  3.) 
Eine  Fat.  war  wegen  Verdachtes  auf  Magenkarzinom  operiert  worden.  Wegen 
relativer  Stenose  wurde  die  Pyloroplastik  ausgeführt.  Die  Untersuchung  einer  der 
zahlreichen  Drüsen,  die  sich  im  Mesokolon  fanden,  ergab  nichts  von  Karzinom, 
sondern  nur  das  Bild  einfacher  markiger  Hyperplasie.  Nach  IV4  Jahr  kam  es  zur 
zweiten  Operation  wegen  Ileuserscheinungen.  Es  fanden  sich  zahlreiche  Drüsen 
im  Bauch,  eine  höher  gelegene  Invagination  des  Dünndarmes  und  eine  zweite  des 
Deum  an  der  Bauhin^schen  Klappe.  Die  erstere  mußte  reponiert  werden.  Beide 
Invaginationen  waren  durch  Geschwülste  bedingt,  die  dem  pseudoleukämischen 
Prozeß  ihre  Entstehung  verdankten.  Außer  der  Hyperplasie  der  lymphatischen 
Apparate  des  Dünndarmes  und  der  Gkkrosdrüsen  fand  sich  die  gleiche  Verände- 
rung an  den  Drüsen  des  Halses  und  der  Leistengegend.  Die  Fat.  starb  kurz  nach 
der  Operation.    Die  Sektion  wurde  nicht  gestattet. 

£.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

51)  O.  Ashe.    Notes  on  a  case  of  enterospasm. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  März  2.) 

Eine  22jährige,  kräftige,  durchaus  nicht  nervöse  Frau  kommt  wegen  Schmerzen 
im  Leibe  und  mit  Erscheinungen  einer  imvoUständigen  inneren  Einklemmung,  die 
anfallsweise  auftreten,  zur  Operation.  A.  findet  als  Erklärung  für  die  Symptome 
ein  17  cm  langes  Stück  Dünndarm  im  Zustande  stärkster  Zusammenziehung:  finger^ 
dick,  fest,  solide,  blaß,  für  Gkise  durchgängig.  Unter-  und  oberhalb  schroffer 
Übergang  in  normale  Darmteile.  Unter  warmen  Tüchern  löste  sich  die  Zusammen- 
ziehung rasch  und  machte  normalem  Aussehen  Platz.  Sorge  für  gute  Stuhl- 
entleerung und  Belladonnapräparate  brachten  große  Besserung. 

A.  macht  aufmerksam  auf  die  außerordentliche  Reizbarkeit  der  Bauchmuskeln 
und  die  Neigung  zu  Schmerzanfällen  als  Zeichen,  die  vielleicht  eine  Diagnose  vor 
der  Operation  gestatten.  Weber  (Dresden). 

52)  A.  Jäckh.    Das  Meckel'sche  Divertikel  als  Ursache  des  Dann- 

verschlusses. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVH.  p.  182.) 
J.  ist  dem  MeckeT  sehen  Divertikel  als  Ileuserreger  auf  verschiedentliche 
Weise  (im  Landkrankenhause  zu  Kassel)  nicht  weniger  als  fünfmal  begegnet  und 
hatte  das  Glück,  vier  seiner  Fälle  durchzubringen.  Zur  Orientierung  über  die 
Eigenheiten  der  letzteren,  deren  Krankengeschichten  meist  mit  Sldzzierung  der 
anatomischen  Verhältnisse  ausführlich  gebracht  sind,  mögen  die  ihnen  vom  Yerf* 
vorgedruckten  Titel  dienen:  Fall  1  (18  jähriger  Mann).    Darm  Verschluß  durch  ein 
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dem  Nabel  adharentes  Divertikel;  Achsendrehimg  des  Divertikele  um  seine  L'ängs- 
acliae  und  dee  angrenzenden  Darmes  um  seine  Mesenterialachse.  Nach  SVs  Tagen 
Amputation  des  Divertikels.  Heilung.  —  Fall  2  (37 jähriger  Mann.  Darmversohluß 
durch  ein  dem  Mesenterinm  adhärentes,  ringbildendes  Divertikel.  Hindnrchtreten 
der  imterlialb  dee  Divertikels  gelegenen  Darmschlingen  durch  den  Ring  und  Ab- 
kniekong  des  Darmes  nahe  der  Abgangsstelle  des  Divertikels.  Nach  6  Tagen 
Ampatation  des  Divertikels  mid  Übemähong  der  Schnürfurche  am  Darme.  Heilung. 
—  Fall  8  (aOj&hriger  Mann).  Darmversohlnß  durch  ein  dem  Nabel  adhärentes 
DirerükeL  Strangulation  der  oberhalb  des  Divertikels  gelegenen  Darmschlinge 
über  dem  dnroh  das  Divertikel  gebildeten  Strang.  Nekrose  der  Schnürfurche.  Nach 
6  Tagen  Besektion  des  das  Divertikel  tragenden  Dünndarmteiles  nach  Braun. 
Tod  2  Tage  später  (Peritonitis).  —  Fall  4  ^jährige  Frau).  Chronische  Invagina- 
tion  des  Dünndarmes  durch  ein  in  den  Darm  invaginiertes  Meckersches  Diver- 
tikeL  4  Wochen  nach  Beginn  der  sekundären  Darminvagination  Desinvagination 
and  fieaektion  des  das  Divertikel  tragenden  Dünndarmteiles  nach  v.  Frey.  Hei- 
famg.  —  Fall  6  (12 jähriger  Knabe).  Darmverschluß  durch  ein  dem  Nabel  adhä- 
rentea  Divertikel.  Abknicknng  der  unterhalb  des  Divertikels  gelegenen  Darm- 
sdilinge  über  dem  durch  das  Divertikel  gebildeten  Strang  und  Torsion  um  die 
Langnehae  des  Darmes  an  der  Ansatzstelle  des  Divertikels,  Entleerung  des  Darmes 
dnch  Punktion.    Heüung. 

Der  eigenen  Kasuistik  läßt  J.  unter  Benutzung  der  Literatur  (wobei  Wilms 
Iteuawerk  noch  nicht  berücksichtigrt  ist)  Allgemeinbemerkungen  folgen,  von  denen 
eine  ansprechende  Einteilung  der  durch  das  Divertikel  verursachten  Busformen 
hermrEoheben  ist.  J.  unterscheidet  folgende  drei  Hauptformen :  I.  Darmverschluß 
dorch  den  bis  zum  Nabel  offen  gebliebenen  Dottergang  (Ektropionierung  des 
Dannea).  IL  Darm  Verschluß  durch  das  adhärente  Divertikel;  a.  durch  das  strang- 
Inldende  Divertikel;  b.  durch  das  ringbildende  Divertikel.  HL  Darmverschluß 
dnrch  daa  fireie  Divertikel. 

Am  häufigsten  ist  der  Bens  beim  adhärenten  Divertikel,  und  zwar  besonders 
beim  ringbildenden.  Die  Diagnose  des  Divertikelileus  ist  sehr  unsicher,  die  ope- 
rative Behandlung  muß  sich  nach  den  überaus  wechselnden  jeweiligen  Befunden 
richten,  wird  übrigens  meist  die  Amputation  des  Divertikels  erfordern.  Zur  Aus- 
fnfamng  der  letzteren  empfiehlt  J.  die  Abquetschung  mittels  Enterotrib,  die  sich 
bei  der  Appendektomie  gut  bewährt  hat.         Meinhard  Scbmldt  (Cuxhaven). 

S3)  B.  Morison.    Major  abdominal  and  pelvic  Operations.     A  record 
of  work  from  the  old  Royal  Infirmary,  Newcastle  on  Tyne. 
(Edinb.  med.  joum.  1907.  Februar.) 
Ana  der  hier  niedergelegten  Kasuistik  heben  wir  zwei  Fälle  heraus: 
Ein  48jähriger  Mann  klagte  über  Magenbeschwerden;  es  zeigte  sich  bei  der 
Palpation  eine  orangegroße,  bewegliche,  höckerige  Geschwulst  der  Pylorusgegend. 
Da  der  Mann  sehr  heruntergekommen  war  und  alles  erbrach,  wurde  die  Laparo- 
Unnie  gemacht.    Die  Geschwulst  nahm  die  Pylorusgegend  des  Magens  vollkommen 
ein,  an  der  kleinen  Kurvatur  waren  mehrere,  offenbar  metastatische  Lymphknoten. 
Yer£  machte  in  der  Annahme,   daß  ein  Carcinoma  pylori  vorläge,  vorerst  die 
Gastroenterostomie  und  eröffnete  4  Wochen  später  nochmals  den   Bauch.     Zu 
seinem  Erstaunen   war   die  Pylorusgeschwulst  vollkommen  verschwunden.     Die 
oikroakopiache  Untersuchung  einer  exstirpierten   Lymphdrüse   von  der  kleinen 
Kmrator  ergab  die  Diagnose  Tuberkulose.    Heilung. 

Bei  einem  61jährigen  gesunden  Manne  stellten  sich  «ziemlich  plötzlich  Leib- 
sdimenen  und  Erbrechen  ein,  die  später  wieder  verschwanden,  um  nach  einiger 
Zeit  wieder  aufzutreten;  eine  Geschwulst  der  linken  Begio  iliaca  konnte  bei  bima- 
nnelkr  Untersuchung  (vom  Mastdarm  aus)  im  kleinen  Becken  durchgefühlt  werden. 
Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  daß  die  Geschwulst  teils  solide,  teils  cystisch 
war  und  gestielt  dem  Dünndarme,  dicht  oberhalb  der  Bauhini^schen  ELlappe,  wie 
ein  Meokel'sohea  Divertikel  anlag.  Die  ganze  Darmpartie  wurde  reseziert  und 
axial  mittels  Murphyknopfes  vereinigt     Glatte  Heilung.    Mikroskopisch   erwies 
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sich  die  G^chwolst  als  ein  Spindelzellensarkom  mit  myxomatöser  Degeneration. 
Die  bestehenden  Schmerzen  führt  Verf.  anf  eine  Torsion  der  gestielten  Geschwulst 
zurück.  Jenekel  (Gottingen). 

54)  Barling.     Sarcoma  of  the  small  intestine  and  mesentery. 

(Annais  of  surgery  1907.  Februar.) 

Ein  6  Jahre  alter  Knabe,  der  an  Diarrh5e  gelitten  hatte,  erkrankte  unter 
Temperaturerhöhung  an  Leibschmerzen.  Im  zentralen  Teile  des  Beckens  war  yon 
den  Bauohdecken  aus  eine  Geschwulst  zu  fühlen.  Es  wurde  bei  der  Laparotomie 
eine  Geschwulst,  die  sich  später  als  Sarkom  erwies,  am  Dünndarm  angetroffen 
und  eine  ziemlich  ausgedehnte  Darmresektion  notig;  das  untere,  dicht  am  Blind- 
darme sitzende  Ende  verschloß  B.,  das  obere  pflanzte  er  mit  Murphyknopf  in  dsie 
Colon  ascendens  ein^    Der  Knabe  wurde  gesund  und  nahm  an  Gewicht  erheblich  zu. 

Herhold  (Brandenburg). 

55)  Storp.    über  die  Zulässigkeit  ausgedehnter  Dünndarmresektionen. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.LXXXYII.  p.313.) 
Bei  einem  21jährigen,  abgemagerten,  übrigens  gesunden  Manne  mit  straußenei- 
großer Gekrosgeschwulst  (Spiudelzellsarkom)  wagte  S.  die  Totalezstirpation,  der 
zusammen  mit  der  Geschwulst  610  cm  Dünndarm  geopfert  werden  mußten.  Am 
analen  Ende  blieben,  von  der  Bauhin^schen  Klappe  gemessen,  12  cm  Beum  übrig, 
oben  war  das  Jejunum  getrennt,  und  wurden  die  Stümpfe  mittels  Ringnaht  ver- 
einigt. Es  trat  Heilung  ein,  und  befand  sich  der  wieder  arbeitsfähig  gewordene 
Mann,  6  kg  zunehmend,  3  Monate  völlig  wohl,  hatte  auch  normalen  Stuhl,  bis  er 
sodann  ausgedehnte  Rezidive  bekam. 

S.  bringt  eine  Tabelle  aller  (22)  bisher  publizierten  ausgedehnteren  Dünndarm- 
resektionen, deren  Länge  von  192  bis  520  cm  aufwärts  steigt,  ein  Erfahrungs- 
material, aus  dem  erhellt,  daß  in  der  Regel,  d.  h.  bei  normaler  Beschaffenheit  des 
zurückbleibenden  Darmes,  relativ  ausgedehnte  Kürzungen  bis  zu  ^/s  und  sogar 
noch  darüber  ohne  bleibenden  Nachteil  vom  menschlichen  Organismus  vertragen 
werden.  Melnhard  Sehmldt  (Cuxhaven). 

56)  Wereliua.     Successful  resection  of  12  feet  and  2  inches  of  the 

ilium. 
(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  März  16.) 

2Qjähriges  Mädchen  hatte  infolge  kriminellen  Abortes  einen  DarmvorfaU  ans 
der  Scheide  unmittelbar  nach  den  Manipulationen  am  Uterus  bekommen  und  kam 
6  Stunden  später  wegen  des  Vorfalles  zur  Operation.  Bei  Beginn  derselben  hin^ 
ein  langes  Stück  Dünndarm,  vom  Mesenterium  abgelöst,  aus  der  Scheide.  Das  Allge- 
meinbefinden war  verhältnismäßig  gut.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  war  dieselbe 
teilweise  mit  Blut  gefüllt,  das  vom  Darm  abgelöste  Mesenterium  präsentierte  sich 
sofort,  und  man  sah  den  Darm  durch  einen  Schlitz  im  linken  Lig.  latum  in  den 
Uterus  eintreten.  Der  losgelöste  Gekrösrand  blutete  wider  Erwarten  nur  wenig, 
die  Blutung  stammte  hauptsächlich  aus  dem  Mutterbande.  Der  Rand  des  Gekröses 
wurde  übemäht,  3,66  m  Dünndarm  reseziert  und  Anastomose  mit  Murphyknopf 
hergestellt.  Sieben  Ferforationsöffhungen  fanden  sich  am  Uterus.  Die  Eintritts- 
öffnung, durch  welche  der  Darm  seinen  Weg  genommen  hatte,  wurde  erweitert 
und  von  ihr  aus  der  Kopf  des  Fötus  und  ein  Teil  der  Flacenta  entfernt,  dann 
Yemähung  der  Öffnungen.  Nach  vorübergehender  Eiterung  aus  der  Bauchwunde 
und  sonst  verhältnismäßig  glattem  Verlauf  erfolgte  Heilung.  19  Tage  nach  der 
Operation  stand  Fat.  auf,  nachdem  am  10.  Tage  der  Murphyknopf  entleert  war. 
Einige  Zeit  später  trat  etwa  14  Tage  dauernder  Durchfall  auf,  der  sich  bald  legte. 
Nach  Landaufenthalt,  8  Monate  nach  der  Operation,  hatte  Fat.  31  Ffund  an  Ge- 
wicht zugenommen.  Trapp  (Bückeburg). 
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57)    Dansiger.      Beitrag    zur   Kenntnis    der   Hirschsprung'schen 

E[rankheit. 
Inaog.-Diss.,  Gfötüngen,  1907. 
Diese  unter  Snltan  entstandene  Arbeit  beschäftigt  sich  zunächst  mit  einem 
Fan  SOS  dem  Krankenhaose  zu  Rizdorf ;  das  3  Wochen  alte  Kind  starb  anope- 
riert; photograpbische  Beprodnktionen  von  dem  Kinde  vor  dem  Tode  und  während 
dar  Obduktion  sowie  ein  Bontgenc^prsmm,  das  bei  postmortaler  Füllung  des  Dick- 
darmes mit  Wismutbrei  angefertigt  ist,  illustrieren  den  Befund. 

Das  Wertvolle  an  der  Arbeit  ist  die  eingehende  tabellarische  Zusammen- 
stellmig  über  die  110  bisher  publizierten  FäUe. 
Das  literaturTerzeichnis  umfaßt  117  Nummern. 

W.  T.  Bmnn  (Rostock). 

58}  M.  du  Pau.     Contribution  k  l'^tude  du  Cancer  du  rectum;  son 

traitement.    Besidtats  obtenus  ä  la  clinique  chir.  de  Timiy.  de  Beme 

et  ä  la  clin.  du  Prof.  Kocher. 

(Revue  de  chir.  XXVI.  annÄe.  Nr.  7—10.) 

Eine  Arbeit,  die  über  83  von  Kocher  operierte  Mastdarmkrebse  berichtet, 
darf  schon  Anspruch  auf  Beachtung  machen,  und  sie  bietet  eine  große  Beihe 
iflterBBBanter  Daten.  Die  Kocher* sehe  Methode  —  medianer  Schnitt,  Exartiku- 
latioB  des  Steißbeines  —  wird  mit  einer  Modifikation  geschildert;  angewandt  wurde 
sie  fiSmaL  Hier  seien  nur  einige  Zahlen  der  Statistik  angeführt:  Von  den  48  seit 
1890 Operierten  verlor  Kocher  10  a»  20,83X-  An  sich  erscheint  der  Prozentsatz 
hodi;  ea  sind  jedoch  die  meisten  anderen  Angaben  (Kraske,  Wolfler,  v.  Berg- 
mann) nicht  wesentlich  verschieden.  Hierbei  ergibt  sich  noch  eine  größere  Sterb- 
fidikeit  bei  Resektionen  als  bei  Amputationen,  um  so  erfreulicher  ist  die  Tat- 
«che,  dafi  von  48  seit  1890  Operierten  noch  16  reridivfrei  am  Leben  sind  —  frei- 
lidi  9  davon  noch  nicht  volle  3  Jahre;  von  allen  66  hat  Kocher  mehr  als  26 9^ 
—  17  —  langer  als  3  Jahre  am  Leben  erhalten  können.  Das  fdnktionelle  Resultat 
war  gut  in  den  Fallen,  wo  der  Sphinkter  erhalten  werden  konnte;  von  denen,  wo 
er  mit  entfernt  werden  mußte  bzw.  gespalten  wurde  —  22  im  ganzen  — ,  behielten 
3  vöDige,  16  teilweise  Kontinenz. 

Für  viele  Einzelheiten  von  speziellem  Interesse,  Karzinom  bei  jugendlichen 
Individiien,  Stellung  zur  Frage  des  präliminaren  Kunstafters,  der  Naht  oder  Tam- 
pQQide  des  eröffneten  Bauchfells,  der  Nachbehandlung  und  Diätetik  möchte  ich 
die  Einsicht  des  OrigrinaLs  empfehlen.  Christel  (Metz). 

99)  Fort.     Cyste  of  Omentum. 

(Annais  of  surgery  1907.  März.) 
Ein  2V2J&hrige8  Kind  erkrankte  innerhalb  18  Monaten  an  einer  starken  An- 
idiwelliing  des  Leibes  und  zeitweiligen  Leibschmerzen.  Die  Laparotomie  legte 
fline  das  Netz  und  das  Lig.  gastro-splenicum  umfassende  große  Cyste  frei;  dieselbe 
kalte  keine  besondere  Kapsel,  sondern  es  handelte  sich  nur  um  eine  Flüssigkeit 
im  Qewebe  des  Netzes  selbst.  Die  Ezstirpation  war  leicht  nach  Abbinden  des 
Netzes  und  des  Lig.  gastro-splenicum  mit{starkem  Catgut.  Verf.  sammelte  21  Netz- 
cysien  ana  der  Literatur;  er  betont,  daß  eine  sichere  Diagnose  vor  der  Laparo- 
tomie kaom  möglich  sei.  Femer  ist  auffallend  die  Häufigkeit  dieser  Cysten  bei 
Kindern  unter  10  Jahren,  und  zwar  bei  den  weiblichen  Kindern.  F.  glaubt  daher, 
daß  es  sich  um  kongenitale  Ursachen  handle.  Herhold  (Brandenburg). 

60)  Meek.     Dislocated  spieen  with  torsion   of  pedicle   complicating 

pregnancy;  removal  of  spieen;  delivery  of  term. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  April  20.) 

Li  der  Annahme  einer  Dermoidcyste  wurde  bei  einer  32jahrigen  Frau,  die  im 

4.  Monate  schwanger  war,  auf  eine  längliche,  sehr  druckempfindliche,  bewegliche 

Geschwulst  der  linken  Bauchseite  eingeschnitten.     Es  handelte  sich  um  eine  ge- 


872  Zentralblatt  für  Ohirorgie.     Nr.  29. 

penkte,  sehr  bewegliche  Milz,  die  um  ihren  langen  Gefäßstiel  gedreht  war.  Eine 
Menge  variköser  Venen  waren  bis  zum  Bersten  gestaut.  Entfernung  der  Milz. 
Heilung.  Normaler  Verlauf  der  Schwangerschaft.  Der  Fall  steht  mit  seiner  Kom- 
plikation einzig  da.  Weber  (Dresden). 

61)  A.  Martina.     Über  chronische  interstitielle  Pankreatitis. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  499.) 

M.  behandelt  ausfuhrlich  einen  von  Payr  mit  Erfolg  operierten  Fall  von 
chronischer  interstitieller  Pankreatitis,  dessen  Verlauf  fiir  die  Vervollständigung 
unserer  Kenntnisse  über  die  Pankreaserkrankungen  von  großer  Bedeutung  zu  sein 
scheint.  Die  betreffende  33jährige  Frau,  Mutter  von  drei  gesunden  Kindern, 
leidet  seit  4  Jahren  an  einem  scheinbaren  Magenleiden,  das  während  des  8.  Mo- 
nates ihrer  ersten  Schwangerschaft  plötzlich  mit  heftigen  Magenschmerzen  begann, 
nach  der  Geburt  1  Jahr  lang  pausierte,  in  der  nächsten  Schwangerschaft  aber 
wieder  einsetzte,  um  sich  dann  nicht  mehr  zu  verlieren.  Es  bestanden  heftigste 
Magenschmerzen,  und  zwar  wesentlich  nach  Nahrungszufuhr,  so  daß  die  Frau  ihre 
Ernährung  aufs  äußerste  beschrankte  und  über  16  kg  Gewicht  verlor.  Niemals 
Erbrechen,  Stuhl  träge,  Arbeitsfähigkeit  zuletzt  gleich  NuU.  Eine  zweimalige  Ge- 
schwürsknr  war  ganz  erfolglos  geblieben.  Befond:  In  Bückenlage  bei  leerem 
Magen  durch  die  sehr  verdünnten  Bauchdecken  links  von  der  Mittellinie  eine  quer 
grestellte  Geschwulst  leicht  sichtbar,  die  nur  auf  das  Pankreas  beziehbar  erscheint. 
Zwei  Schmerzdruckpunkte,  einer  in  der  Pylorusgegend,  nicht  konstant  und  ohne 
besondere  Intensität,  der  zweite  unter  dem  linken  fiippenrand,  am  Außenrande 
des  linken  Bectus. .  unter  der  Diagnose  chronische  gutartige  Pankreaserkrankung 
Laparotomie.  Pylorus,  verdickt,  aber  durchgängig,  wird  wegen  Fühlbarkeit  eines 
Knotens  gespalten,  nachdem  aber  nichts  Abnormes  gefunden,  nach  Heineke- 
Mikulioz  wieder  geschlossen.  Gallenorgane  normal;  dagegen  zeigt  sich  das  durch 
eine  stumpfe  Schlitzung  des  Mesocolon  transversum  freigemachte  Pankreas  im 
Körper  und  Schwanz  bedeutend  vergrößert,  höckrig-knotig,  der  Peritonealüberzug 
hier  verdickt,  schwartenartig,  stark  verwachsen.  Auch  der  Pankreaskopf  vergrößert, 
aber  weniger  hochgradig.  Das  Bauchfell  des  Pankreas  wird  auf  mehr  als  10  cm 
Länge,  entlang  dem  Körper  und  Schwanz,  durchtrennt  und  von  der  Pankreas- 
substanz  ein  Stück  losgelöst,  wonach  die  Drüsensubstanz  mächtig  hervorquillt. 
Jodoformdocht  auf  die  Pankreassubstanz,  Bauchnaht;  glatte  Wundheilung.  Pat. 
erholte  sich  sehr  rasch,  Schmerzen  traten  bei  ihr  nie  wieder  auf,  der  Appetit  hob 
sich  alsbald,  und  bei  einer  Eevision  der  Pat.  nach  28/4  Jahren  wurde  dieselbe  bei 
von  43  auf  65  kg  gestiegenem  Gewichte  völlig  gesund  und  arbeitsfähig  befunden. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  nur  durch  eine  Entspannung  des  Pankreas  durch 
den  Schnitt  in  seine  Kapsel  zu  erklären,  ähnlich  wie  die  Nierenkapselinzision  bei 
Nephritis  sich  wirksam  gezeigt  hat.  Gestützt  wird  diese  Vermutung  auch  durch 
das  Auftreten  der  Schmerzen  nach  Nahnmgseinnahme,  wenn  berücksichtigt  wird, 
daß  bei  der  Verdauung  die  Bauchorgane  hyperämisch  anschwellen,  im  vorliegenden 
Fall  also  auch  das  Pankreas  als  sich  verdickend  anzunehmen  ist,  wobei  das  Miß- 
verhältnis zwischen  dem  quellenden  Organ  und  seiner  zu  knappen  Hülle  schmerz- 
auslösend  wurde.  Femer  spricht  für  diese  Theorie  eine  ganz  ähnliche  Beobach- 
tung von  Barth,  der  nach  einer  Probeexzision  aus  dem  Pankreaskopf  ebenÜBÜIs 
Schwinden  der  Schmerzen  wahrnahm  und  dieses  auch  auf  eine  Pankreasentspannungr 
durch  den  Schnitt  deutete. 

Die  eingehende  Besprechung  seines  Falles  benutzt  M.  zu  Allgemeinerörterungen 
über  die  Pankreatitis  unter  Benutzung  der  einschlägigen  Literatur,  die  zum  Schluß 
in  einem  77  Nummern  zählenden  Verzeichnis  zusammengestellt  ist. 

Meinhard  Sehmidt  (Cuxhaven). 

Originalmitteillangen,  Monographien  und  Sondeidrnoke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Verlags- 
handlung Breükopf  db  Härtd,  einsenden. 

Für  die  Bedaktion  T«rantwortlicli :  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  £.  Bicliier  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße  36/58. 
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"WodieDtlicih  eine  Nummer.     Freie  des  Jahrgaaget  20  Miurk,   bei  liall]0abriger 
Toraaazahlung.    Zu  beriehen  durch  alle  Bnchhandlimgen  nnd  PortanetalteiL 

Nr.  30t Sonnabend,  den  87.  JnH> 1907. 

lahalit  L  Wilma,  Zu  lumlMlen  üieterostomie  nach  BovBlng.  —  11.  6.  Marwtdal, 
Qoetei  Nierenateinscbnitt.  (Originalmitteilungea.) 

i)  Stern,  TraornttUche  EutstehuDg  innerer  Krankheiten.  —  2)  Watts,  Blatgeaßnaht.  — 
3)  aMerferacli,  Blutieere  Operationen  am  Schädel.  —  4)  Harttey  und  Kenyea,  £xperimeate 
zar  Hixpchinirgie.  —  6}  Paslnl,  Lippenanglom.  —  6)  Lu<HefF,  Meaanng  und  AufzelchnuQf 
der  WlrbelBinle.  —  T)  Otsig,  Das  Böntgenbild  der  HalswirbeUäule.  —  8)  CalQt,  Wi^bel- 
«iaJentoberkuIoBe.  —  9)  Ftfrayth,  Die  Parathyreolddrüsen.  —  10)  v.  SchrStter,  Broncho- 
■keple.  —  11)  Marita,  Entfernung  von  Intubationflröhrchen.  —  12)  Lloyd,  Empyem.  — 
13)  Ti«9el,  Lungen-  und  Plearachirurgie. 

14)  Verhandlungen  der  Amerikanischen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  —  15)  Doswald  und 
KraIMch,  Posthypnotfsche  Hautphanomene.  —  16)  Eltner,  Transplantation  ichthyotischer 
HavtpartleB.  — 17)  Kajpp,  Haarlmplantation.  -^  18)  Mlbelll,  Miliartuberkulose  des  Haarbodens. 

—  19)  Keea,  Nekrose  des  Schädels.  —  20)  Frimont,  Mehrfache  extradurale  Abszesse.  — 
21)  Rawilng,  Kleinhlmabszeß.  —  22)  Cushlng,  Hlmgesch^ülste.  —  231  Bregmann  u.  Steln- 
haas,  24)  Scbleffer,  Geschwülste  der  Bypophysis.  --  25)  Porot  und  Thivenot,  Geschwulst 
im  Hinterhauptaloeh.  —  26)  Martin,  Exstlrpatlon  des  Ganglion  Gasseri.  —  27)  Klrchliofi; 
Osteom  der  Stirnhöhle.  —  28)  BuS€lilce,  Symmetrische  Schwellung  der  Schl&fen  und  Wangen. 

—  OB)  HaltstrQm,  Lippenkrebs.  —  30)  Bull,  31)  Qreenborg,  Spina  bifida.  —  32)  Bondi, 
yeaw^BUiiahi.  —  33)  Qiarke,  34)  Freund,  Basedow.  -^  35)  Pollard,  Speiseröhrendiyertikel.  — 
36)  Deflread,  Verletzung  der  Luftröhre.  —  37)  Klag,  ZerrelBung  eines  Bronchus.  —  38)  Za- 
Ckariaa,  Mastitis.  —  39)  Bloodgood,  Oytsen  der  Brustdrüse.  ^  40)  Seilen,  41)  Mallnowskl, 
Bnwtkiebfl.  —  42)  Perter,  Angeborene  Cystenniere. 


I. 

Zur  lumbalen  Ureterostomie  nach  Bovsiug. 

Von 
Prof.  Wilms  in  Basel. 

So Y sing  hat  auf  dem  diesjährigen  ChirorgenkongreB  die  lumbale 
Ureterostomie  als  eine  Methode  empfohlen,  die  der  Implantation  der 
Uretes^en  ins  Bektum  vorzuziehen  ist  wegen  der  geringeren  Neigung 
zur  EIntstehung  einer  Pyelonephritis.  Es  braucht  zwar  nach  einer  solchen 
Baktalimplantation  eine  Entzündung  des  Nierenbeckens  nicht  aufzutreten, 
wie  z.  B.  der  Pat  beweist,  den  ich  auf  dem  ChirurgenkongreB  1906 
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demonstrierte;  zurzeit,  fast  2  Jahre  nach  der  Implantation,  befindet 
er  sich  noch  völlig  wohl,  doch  sind  solche  günstige  Erfolge  Ausnahmen. 
Schon  seit  IV2  Jahren  verfolgte  ich  deshalb  denselben  Gedanken, 
den  Eovsing  ausgeführt,  ohne  daB  sich  bei  meiner  früheren  Stellung 
in  Leipzig  Gelegenheit  fand,  eine  Ureterostomie  zu  versuchen. 

Bei  der  extraperitonealen  Unterbindung  der  Vena  spermatica  zur 
Behandlung  puerperaler  Pyämien  nach  Trendelenburg  sah  ich,  daß 
der  Ureter  hierbei  immer  leicht  freigelegt  werden  konnte,  und  nahm 
mir  vor,  bei  Gelegenheit  die  Ureteren  durch  den  gleichen  Schnitt 
aufzusuchen  und  vor  der  Spina  anterior  superior  herauszuleiten.  Erst 
jetzt  im  April  1907  hatte  ich  Gelegenheit,  diese  Ureterostomie  aus- 
zuführen bei  einem  Kinde,  bei  dem  früher  die  Implantation  der  Ure- 
teren ins  Rektum  ausgeführt  worden  war,  jedoch  eine  Urin-Eotfistel 
sich  entwickelt  hatte.  Die  Operation  ließ  sich  an  der  rechten  Seite 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  ausführen,  links  war  der  Ureter  etwas 
schwieriger  zu  finden.  Bei  der  ersten  Operation  an  der  rechten  Seite 
wurde  der  Ureter  etwa  6  cm  über  dem  Eintritt  in  die  Blase  durch- 
trennt, er  ließ  sich  leicht  vorholen  und  in  einer  Länge  von  etwa  4  cm 
außerhalb  der  Hautwunde  vor  und  etwas  oberhalb  der  Spina  anterior 
superior  verlagern.  Der  Urin  floß  reichlich  ab,  obschon  die  auf  der 
Außenseite  des  Ureters  auftretenden  Granulationen  das  Lumen  etwas 
verengten. 

Bei  der  zweiten  Operation,  die 
14  Tage  später  vorgenommen  wur- 
de, schien  es  mir  besser,  um  diese 
Granulationsbildung  und  eventuell 
Kompression  des  Ureters  zu  ver- 
meiden, den  Ureter  zunächst  in  einer 
Länge  von  etwa  4  cm  unter  die 
Haut  zu  legen  in  gleicher  Art, 
wie  man  den  Darm  bei  der  Kolo- 
stomie  nach  v.  Hacker  unter  die 
Haut  lagert;  man  kann  dann  später 
den  Ureter  durch  die  nachbar- 
liche Haut  umkleiden  und  rüs- 
s eiförmig  vorstehen  lassen.  Der 
Modus  ist  durch  beistehende  Abbil- 
Yor  der  Ureterostomie,  links  ist  der  düng  dargestellt.  Bei  dieser  supra- 
Ureter  zunächst  subkutan  ffelagert  und     inguinalen  oder  vorderen  Ure- 

""'    '"'ÄtSnlSSäir   """"     terostomie  wird  also  vom  Ureter 

nichts  geopfert,  und  es  würde  diese 
Methode  auch  anwendbar  sein  für  den  Fall,  daß  man  den  Ureter  später 
wieder  in  die  Blase  implantieren  will.  Ich  denke  dabei  an  Fälle  von 
Nierenbeckentuberkulose,  die  man  nach  Herauslagem  des  Ureters 
durch  Spülung  des  Nierenbeckens  behandeln  möchte. 

Möglich  erweise  werden  sich  Nachteile  für  die  letztere  Uretero- 
stomie beim  Vergleich  mit  der  lumbalen  ergeben,  indem  vielleicht  eher 
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Knickimgen  beim  Durchziehen  durch  die  Bauchwand  auftreten,  oder 
auch  die  Gefahr  der  Hemienbildung  größer  ist;  aber  man  wird  bei  nötiger 
8org&lt  diese  Schwierigkeiten  überwinden  können,  oder,  selbst  wenn 
die  Bauchwand  an  der  Stelle  der  Durchleitung  etwas  nachgiebig  wird, 
kann  man  durch  die  Bandage,  die  die  TJreteren  aufnehmen  sollen, 
genügend  Schutz  gewähren.  Für  die  Beinlichkeit  wird  der  Fat. 
jeden&Us  besser  sorgen  können,  wenn  die  Mündungen  yom  liegen  und 
nicht  auf  dem  Bücken. 

Ich  möchte  noch  anführen,  dafi  ich  auch  das  Frinzip  der  rüssel- 
artigen Yorlagerung  vom  Organe  durch  die  Haut  für  sehr  wohl  an- 
wendbar halte  bei  der  Kolostomie,  indem  man  dort  auch  zunächst 
ein  Darmende  unter  die  Haut  lagert,  um  es  dann  nach  Lösung  mit 
der  benachbarten  Haut  zu  umkleiden.  Diese  rüsself  örmige  Kolostomie 
erleichtert  den  Abschluß  des  Darmes  besser  wie  die  sonst  übliche  und 
die  Beschmutzung  der  Haut  wird  dadurch  eher  yermieden. 


IL 

Querer  Nierensteinsclmitt. 

Von 

Frof.  Dr.  Q.  Harwedel^ 

Oberarzt  des  Laiflenspitals  in  Aachen. 

Seit  Tuffier's  Untersuchungen  gilt  wohl  allgemein  der  Längs- 
sdmitt  am  hinteren  Nierenrande  als  der  beste  und  allein  zulässige 
Weg  zur  Ausführung  der  Nephrotomie.  Um  den  Eingriff  möglichst 
schonend  und  unblutig  zu  gestalten,  hat  bekanntlich  Zondek  emp- 
fohlen, diesen  »Sektionsschnitt«  etwas  nach  der  dorsalen  Seite  der 
Niere  zu  verlegen,  weil  in  dieser  Ebene  noch  am  ehesten  Läsionen 
der  Gefäße  vermieden  werden.  G-anz  sicher  schützt  bei  aller  Vorsicht 
auch  der  Zondek 'sehe  Weg  nicht  vor  unangenehmen  Verletzungen 
größerer  Nierenäste;  das  beweisen  die  Fälle  von  Sprengel  und  Braun 
(Verhandlungen  des  Chirurgenkongresses  1900],  die  beide  8  bzw.  7  Tage 
nach  einer  einfachen  Nephrolithotomie  wegen  schwerer  Nachblutung 
nachträglich  die  betreffende  Niere  ezstirpieren  mußten. 

Eine  ähnliche  gefahrdrohende  Blutung  habe  auch  ich  vor  einigen 
Jahren  nach  einem  Steinschnitt  erlebt. 

Bei  einer  28jälirigen  Fat.  hatte  ich  am  27.  August  1904  durch  Nephro- 
tomie mit  dem  üblichen  Längsschnitt  einen  haselnußgroßen  üratstein 
entfisrnt.  Naht  der  Nierenwunde  mit  einigen  tiefgreifenden  Gatgutnähten.  Nach 
anfimgB  glattem  aseptischem  Verlaufe  stellten  sich  am  7.  Tage  Erscheinungen 
schwerer  Hämaturie  ein,  die  Blase  füllte  sich  mit  langen  Blutgerinnseln.  Da 
trati  Gtelatineixy'ektionen,  Adrenalin  innerlich,  Eis  usw.  die  Blutung  starker  ward, 
Pat.  immer  mehr  kollabierte,  offixete  ich  am  5.  September  1904  nochmals  die  Wunde 
und  luzierte  die  Niere  nach  außen:  die  Nierennaht  ist  in  der  unteren 
Hüfte  geplatzt,  die  Schnittränder  sind  hier  durch  dicke  Blutkoagula 
auseinander  gedrängt.    Entfemungder  übrigen  Catgutnähte.    Der  Nephro- 
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tomieiohBiU  wird  nach  oben  und  unten  verlängert  und  die  Niere  in  Ewei 
Hälften  auseinander  geklappt.  Nach  Ausräamung  weiterer  Koagula  erblickt 
man  sofort  eine  stark  spritzende  Nierenarterie  nahe  dem  Hilas,  die 
ums to oben  wird.  Danaeh  steht  die  Blatong.  Tamponade  der  Niere,  Reposition 
derselben,  offene  Tamponade  der  Wnnde.  Eine  weitere  Blutung  trat  nicht  ein. 
Fat  erholte  sich  wieder  und  konnte  am  29.  Oktober  1904  geheilt  entlassen 
werden. 

Diese  Beobachtoiig  ist  lehrreich,  weil  sie  zeigt,  daß  es  in  solchen 
Fällen  gelingen  kann,  auch  ohne  sekundäre  Nephrektomie  (wie  bei 
Sprengel  und  Braun),  durch  Aufklappung  der  Niere,  ümstechung^ 
des  spritzenden  Gefäßes  und  Tamponade  der  Blutung  Herr  zu  werden. 

Der  Fall  gab  mir  aber  auch  in  anderer  Bichtung  zu  denken. 
Hermann  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  TiXXTTT  1904) 
hat  bei  Versuchen  an  Hunden,  deren  Nierengefäßverteilung  der  des 
Menschen  ähnelt,  gefunden,  »daß  die  Blutung  aus  der  Niere,  bei 
querer  Durchschneidung  des  Organs  keineswegs  bedeutender  ist,  wie 
beim  Längsschnitt«;  daß  auch  »der  Schwund  des  Nierengewebes  bei 
querer  Nephrotomie  gewiß  nicht  größer  ist,  im  Gegenteil  eher  geringer 
(a.  a.  O.:  ja  sogar  unvergleichlich  geringer^)  als  bei  dem  gewöhnlichen 
Sektionsschnitte«.  Ahnliche  Beobachtungen  hatte  übrigens  bei  seinen 
Kaninchenexperimenten  2  Jahre  zuvor  auch  schon  Langemak  gemacht. 
(Bruns'  Beiträge  Bd.  XXXY),  ohne  daraus  weitere  Schlüsse  zu 
ziehen.  Dagegen  wirft  Hermann  im  letzten  Satz  seiner  Arbeit  ganz 
richtig  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  vielleicht  zweckmäßig  sei,  »in  der 
TTlinilr  an  die  Stelle  der  Nephrotomia  longitudinalis  die  Querinzision 
treten  zu  lassen,  im  Fall  es  sich  zeigen  sollte,  daß  auch  dieser  leichtere 
Eingriff  imstande  sei,  gewissen  für  die  Nephrotomie  gestellten  In- 
dikationen Genüge  zu  tun«. 

Ein  querer  Schnitt  durch  die  Nierenmitte  mußte  meines  Erachtens 
eine  bei  weitem  kleinere  Parenchjmfläche  verletzen  als  es  z.  B.  ein 
auch  nur  4  cm  langer  Longitudinalschnitt  tut,  der  ja  außerdem  — 
wie  es  bei  der  Nephrolithotomie  doch  in  der  Begel  der  Fall  ist  — 
noch  durch  den  in  die  Wunde  tastend  eingeführten  Zeigefinger 
gezerrt  und  gedehnt  wird.  Tritt  wider  Erwarten  die  Verletzung  eines 
größeren  Arterienastes  nahe  dem  Hilus  ein,  so  mußte  es  femer  bei 
der  queren  Nephrotomie  relativ  leicht  sein,  das  Gefäß  zu  ligieren  oder 
zu  umstechen  und  so  künftigen  Mißfällen,  wie  sie  oben  geschildert  sind,, 
von  vornherein  vorzubeugen.  Des  weiteren  stellte  ich  mir  vor,  daß 
in  Fällen  von  Steinkrankheit  der  Niere  ein  medianer  Querschnitt  den 
Zugang  und  Einblick  in  einen  der  Kelche  bzw.  das  Nierenbecken 
bequem  ermöglichen,  die  Extraktion  eines  nicht  zu  großen  Steines 
erleichtem  müsse,  während  man  beim  Längsschnitt  doch  ziemlich  ün 
Dunkeln  arbeitet 

Auf  diesen  Erwägungen  fußend  entschloß  ich  mich,  in  künftigen 
geeigneten  Fällen  bei  meinen  Fat.  die  quere  Nephrolithotomie  zu  er» 
proben,  nachdem  eigene  Tierversuche,  über  die  an  anderer  Stelle 
referiert  werden  soll,  mir  eine  Bestätigung  der  Hermann'schen  Be- 
funde erbracht  hatten. 
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Ich  habe  nun  seitdem  fünf  Nephrolithotomien  mit 
qnerem  Schnitt  ausgeführt  und  bin  mit  den  Ergebnissen  dieser 
Operation  äufierst  zufrieden.  Ich  gebe  zunächst  einen  kurzen  Auszug 
«08  den  betreffenden  Exankenjournalen: 

1)  J.  M.,  36jahriger  Weber  ans  Aachen.  Seit  B  Jahren  häufige  Koliken. 
Söntgenbild  zeigt  deniUchen  Steinschatten  in  der  linken  Niere.  Urin  im  blnUreien 
IntenraU  klar,  laner,  enthält  keine  ürate,  Alhnmen,  Zucker.  Am  11.  Februar 
1905  Nephrotomie  mit  Querschnitt  nach  proviBoritcher  Abklemmung  der 
Nierenitielgefaße.  Das  Messer  trifft  sofort  beim  Einschneiden  des  Beckens  auf 
die  obere  Kuppe  eines  lOPfennigstück  großen  flachen  Uratsteines.  Durch 
Lftngseinkerbung  des  eröffneten  Kelches  nach  beiden  Seiten  'wird 
der  Zugang  zum  Becken  etwas  erweitert  und  der  Stein  mit  einer  Zange  ge&ßt 
«od  ohne  Abbröcklung  extrahiert.  Weitere  Konkremente  im  Becken  und  Ureter 
nicht  zu  fahlen.  Losung  der  Stielklemmen.  Die  Blutung  ist  nicht  erheblich  und 
itefat  nach  Schluß  der  Nierenwunde  mit  vier  tiefgreifenden  Gatgutnahten.  Ein- 
legen eines  Gbusestreifens  auf  die  reponierte  Niere,  Etagennähte  der  Hautmuskel- 
wmide. 

Verlauf  ohne  Störung,  Primaheilung  der  Wunde.  Der  Urin  war  die  ersten 
2  T^e  p.  op.  noch  blutig  tingiert,  vom  3.  Tage  an  blutfrei.  Pat.  am  18.  März 
mit  ge8<Mossener  Wunde  geheilt  entlassen. 

2)  Frau  Qt.  K.,  50  Jahre,  aus  Welkenraedt  (Belgien).  Vor  25  Jahren  8  Wochen 
lang  rechtsseitige  Schmerzen,  dann  angeblich  gesund  bis  vor  2  Jahren;  seitdem 
trüber  übelriechender  Harn  mit  »blutigen  Bröckeln«.  Häufiger  Urindrang. 
Untersuchung  ergibt  eitrige  Cystitis,  im  Harn  viel  Leukocyten  und  Erythrocyten, 
V^/flO  Albumen.  fiechte  Niere,  vergrößert  und  druckempfindlich,  zeigt  röntgeno- 
graphisch  taubeneigroßen  Steinschatten.  Linke  Niere  normaL  Kein  Fieber.  Am 
28w  Februar  1905  Nephrotomie  mit  Querschnitt  nach  elastischer  Ligatur  des 
Gefißstieles.  Die  Niere  ist  stark  vergrößert»  enthält  aber  anscheinend  keine  Abs- 
ime;  aus  dem  Nierenbecken  fließt  stinkender  Eiterham.  Extraktion  eines  sofort 
fohlberen,  im  Becken  liegenden  haselnußgroßen  Uratphosphatsteines  mit 
köckriger  Oberfläche.  Nach  Bevision  der  Kelche  und  des  Ureters  Einlegen  eines 
Dninrohres  in  das  Nierenbecken,  Verkleinerung  der  Nierenwunde  durch  einige 
tie%reifende  Catgntnähte.  Partielle  Muskelhautnaht  mit  Drainage.  Der  Urin,  schon 
sm  3.  Tage  nach  der  Operation  kaum  blutig  gefärbt,  wird  unter  regelmäßigen  Aus- 
spölaugen  des  Nierenbeckens  und  der  Blase  in  den  nächsten  Wochen  klar,  so  daß 
Pst.  un  5.  April  1905  mit  kleiner  granulierender  Wunde  geheilt  entlassen  werden 
kuuL  Letzte  Untersuchung  vor  wenigen  Tagen:  Völliges  Wohlbefinden,  Urin 
normaL 

3)  Frau  0.  N.,  49  Jahre,  Minden  i.  W.  Seit  8  Jahren  rechtsseitige  Nieren- 
koliken, besonders  stark  vor  V/%  Jahren;  damals  li/stägige  Anurie.  Seit  3  Tagen 
—  im  Anschluß  an  Eisenbahnfahrt  nach  Aachen  —  äußerst  heftige  Schmerzen  in 
rechter  Nierengegend.  Urin  leicht  getrübt,  sauer.  Der  Harnleiter- 
kttheterismus  entleert  aus  der  linken  Seite  klaren  Urin  mit  Spur  Eiweiß,  aus 
dsr  rechten  Seite  schwach  getrübten,  sauren  Urin  mit  stärkerem  Albumengehalt, 
leukocyten  und  Erythrocyten  sowie  Nierenbeckenepithelien  führend,  ohne  Zylinder. 
Bdnigenphotographie  ergibt  nußgroßen  Steinschatten  in  der  rechten  Niere. 
Operation  der  sehr  korpulenten  Dame  am  2.  Juni  1905:  Von  der  queren, 
medianen  Nephrotomie  aus  gelingt  auch  hier  die  Entfernung  eines  ca.  mandel- 
grofien,  etwas  abgeplatteten  Steines  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  besondere 
Bfaxtnng.  Da  der  Ureter  gut  durchgängig,  das  Nierenparenchym  nicht  alteriert 
snd  die  Pyelitis  nur  gering  schien,  so  schloß  ich  die  Nierenwunde  nach  Lösung 
dfis  Schlauches  sofort  mit  vier  Catgutnähten,  ohne  das  Nierenbecken  nach  außen 
za  dndnieren.  Einlegen  eines  Gtizestreifens  an  die  reponierte  Niere,  Verkleinerung 
der  äußeren  Wunde.  Die  unterlassene  Nierenbeckendrainage  rächte  sich  aller- 
dings.   Nach  anfänglich  fieberfreiem  normalem  Verlauf  stellten  sich  nach  fast 
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4  Wochen  langwam  zunehmende  Sohmerzen  in  der  reohten  Seite  ein  mit  Fieber, 
80  daß  ich  am  14.  Jnli  die  fast  geheilte  Wunde  nochmals  offnen  mußte. 
Beim  Eindringen  in  die  Tiefe  gelimgt  man  auf  einen  kleinen  pararenalen  Abszeß, 
der  bis  an  das  erweiterte  und  prall  gespannte  Nierenbecken  heranreicht.  Die 
Niere  selbst  konnte  genau  besichtigt  werden:  Der  alte  Querschnitt 
war  mit  feiner  linearer  Narbe  geheilt,  kaum  zu  erkennen,  es  be- 
standen keinerlei  Zeichen  von  Schrumpfung  oder  Atrophie,  auch 
keine  Einkerbungen  an  der  im  übrigen  normal  aussehenden  Niere. 
Das  stark  sich  vorwölbende  Nierenbecken  vmrde  inzidiert,  wobei  sich  viel  eitriger 
Harn  entleerte.  Einlegen  eines  Drainrohres  in  das  Nierenbecken,  o£fene  Tamponade 
der  Wunde.  Sofortiger  Abfall  des  Fiebers.  Unter  vorsichtigen  Ausspülungen  des 
Nierenbeckens  und  der  Blase  (Ureter  gut  durchgängig)  besserte  sich  der  Nieren - 
befund  auffiedlend  rasch.  Am  16.  September  1906  wurde  Fat.  mit  geheilter 
Wunde  nach  ihrer  Heimat  entlassen.  Letzte  Nachrichten  Anfang  des  Jahres  1907 
melden,  daß  es  der  Dame  völlig  gut  gehe,  doch  soll  der  Harn  noch  leicht  getrübt  sein. 

4)  J.  S.,  42  Jahre,  Aachen.  Mit  21/2  Jahren  häufige  linksseitige  Koliken. 
Im  klaren  sauren  Urin  Spur  Albumen,  Oxalsäure  Kristalle  und  Erythrocyten.  Im 
Röntgenbild  zwei  Steinschatten.  Am  3.  August  1906  durch  queren  Nieren- 
schnitt Entfernung  je  eines  kirschkerngroßen  sowie  eines  etwas  klei- 
nerenOxalatst  eines.  Zwei  tiefgreifende  Catgutnähte  der  Nierenwunde,  in  deren 
Mitte  ein  kleiner  Gazestreifen  zur  Drainage.  Etagennähte  der  äußeren  Wunde. 
Glatter  Verlauf.  Fat.  am  9.  September  1906  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung 
am  19.  Juni  1907:  Völlig  beschwerdeirei  seit  Operation,  Urin  klar,  frei  von  Eiweiß, 
ohne  Sediment.  * 

6]  Frau  H.  H.,  46  Jahre,  Aachen.  Kechtseitige  Koliken  vor  6  Jahren  beginnend, 
in  letzter  Zeit  besonders  häufig  und  stark.  Urin  klar,  sauer,  mit  vereinzelten  roten 
Blutkörperchen.  Im  Böntgenbilde  haselnußgroßer  Steinschatten.  Am  7.  Mai  1906 
durch  quere  Nephrotomie  Extraktion  eines  rauhen  etwas  über  kirsch- 
großen Uratsteines,  der  in  einem  der  Kelche  des  oberen  Foles  saß  und 
von  dort  mit  dem  Löfiel  sich  leicht  aushebeln  ließ.  Schluß  der  Nierenwunde  mit 
Catgut,  Einlegen  eines  kleinen  Gazezipfels  auf  die  Niere,  äußere  Wundnaht  in 
Etagen.  Eeaktionsloser  glatter  Verlauf.  Fat.  am  1.  Juni  1906  geheilt  entlassen. 
Bis  heute  dauerndes  Wohlbefinden,  Urin  normal. 

Aus  diesen  kurzen  Berichten  geht  jedenfalls  zur  Genüge  hervor, 
daB  ich  in  den  günstigen  Erwartungen,  die  ich  von  einem  queren 
Nierensteinschnitte  hegte,  nicht  enttäuscht  worden  bin.  Bei  allen 
Fat  gelang  die  Entfernung  des  Steines  auf  dem  neuen  Wege  über- 
raschend leicht  ohne  nennenswerte  Blutung;  in  keinem  der  fünf  Fälle 
(drei  aseptische,  zwei  infizierte  Steinnieren)  wurde  als  Folge  der 
Schnittmethode  eine  Störung  der  Nierenfunktion  oder  des  Heilverlaufes 
konstatiert 

Das  Auftreten  der  späteren  Eiter-  und  Hamretention  im  Nieren- 
becken bei  Fall  3  kann  gewiß  nicht  auf  Bechnung  des  »Quer- 
schnittes« gesetzt  werden;  das  wäre  auch  bei  einem  Longitudinal- 
schnitte  passiert,  wenn  ich  diesen  —  wie  dort  geschehen  —  sofort 
primär  durch  Naht  yerschlossen  hätte,  statt  besser  das  Nierenbecken 
eine  Zeitlang  nach  auBen  zu  drainieren.  Die  sekundäre  Operation 
hatte  das  Gute,  daB  sie  Gelegenheit  gab,  6  Wochen  nach  der 
Nephrotomie  die  Niere  nochmals  zu  besichtigen  und  fest- 
zustellen, daß  der  benutzte  Querschnitt  mit  kaum  sichtbarer 
feiner  linearer  Narbe  geheilt,  und  daß  von  einem  nennens- 
werten Ausfalle  sezernierenden  Nierengewebes   durch  In- 
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farktbildung,  Schrumpfung  usw.  nichts  zu  bemerken  war. 
Diese  Tatsache  ist  gewiB  von  Interesse  und  kommt  in  ihrer  Bedeutung 
einem  Experiment  am  Menschen  gleich. 

Durch  Palpation  des  Nierenhilus  (vor  der  elastischen  Abschntirung 
des  GefaBstieles]  kann  man  sich  an  der  luxierten  Niere  leicht  über 
die  mntmafiliche  Eintrittsstelle  der  GefäBe  in  das  Organ  orientieren 
und  wählt  sich  dementsprechend  den  Ort  und  die  Bichtung  des 
medianen  Querschnittes  aus.  In  allen  Fällen  habe  ich  vor  der  Aus- 
fOhrong  der  Nierennaht  den  elastischen  Schlauch  gelöst  und  war 
erstaunt,  wie  gering  verhältnismäBig  die  Blutung  aus  der  queren 
Wunde  war. 

Man  vertieft  den  Querschnitt  nur  so  weit,  bis  man  auf  einen  der 
Kelche  trifft,  den  man  mit  dem  Messer  eröffnet.  Das  Auffinden  der 
Eelche  ist  beim  Querschnitt  erleichtert;  es  wird  dabei  nicht  so  leicht 
—  wie  zuweilen  beim  Längsschnitt  —  vorkommen  können,  daB  man 
rieh  mit  dem  Messer  in  dem  seitlichen  Fettgewebe  des  Hilus  verliert 
und  den  Zugang  zu  den  Kelchen  resp.  dem  Nierenbecken  mit  Mühe 
suchen  muB. 

Durch  seitliche  Einkerbung  des  kleinen  Kelchschnittes  erweitert 
man  sich  die  Öffnung  unter  Kontrolle  des  Auges,  bis  der  Zeigefinger 
des  Operateurs  leicht  zur  Abtastung  des  Nierenbeckens  einzudringen 
vermag.  Der  gröBte  der  von  mir  entfernten  Steine  hatte  die  GröBe 
eines  Zehnpfennigstückes,  doch  würde  ich  gegebenenfalls  den  Quer- 
schnitt auch  bei  umfangreicheren  Steinen  versuchen. 

Ich  glaube  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  den  queren  Nieren- 
schnitt den  Kollegen  empfehlen  zu  dürfen  für  alle  unkompli- 
zierten Nierensteinfälle  mit  saurem  Urin  oder  nur  leichter  In- 
fektion des  Nierenbeckens.  Wo  es  sich  dagegen  um  eine  eitrige 
Erkrankung  des  Nierengewebes  selbst,  um  Verdacht  auf  miliare  oder 
gar  gröBere  Abszesse  im  Nierenparenchym  handelt,  muB  natürlich  der 
alte  Längsschnitt  beibehalten  werden,  der  allein  eine  ausgiebige 
Spaltung  und  Entleerung  der  zerstreuten  Eiterherde  ermöglicht. 

Aachen,  den  20.  Juni  1907. 


1)  K,  Stern.    Über  traumatische  Entstehung  innerer  Krank- 
heiten.   Klinische  Studien  mit  Berücksichtigung  der  Unfall- 
begutachtung.    Zweite  Auflage. 
Jena,  Gustar  Fischer,  1907. 
Verf.  hat  seine  Aufgabe,  die  das  Thema  betreffende  Literatur  zu 
sammeln  und  zu  sichten,  glänzend  gelöst.    In  flüssiger  Darstellungs- 
weise, das  Wesentliche,  durch  Experiment  oder  genaue  klinische  Be- 
obachtung sicher  gestellte  in  erwünschter  Knappheit  scharf  heryor- 
bebend,  andererseits  aber  auch  überall  die  Lücken  unserer  Kenntnisse 
offen  zugebend,  yerarbeitet  er  durchaus  selbständig,  gestützt  auf  eigene 
große  praktische  Erfahrung,  den  für  viele  etwas  spröden  Stoff.    Ein 
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mnsfüliriiches  lotetatarrtraeichxiis  ist  den  im  bisher  erschienenen  ersten 
Heft  behandelteii  Kapiteln:  Infektionskrankheiten,  Krankheiten  der 
Ereislanforgane  (41  bzw.  153  Nnmmem)  beigefügt. 

Die  Arbeit  idrd  jedem,  der  mit  ünfallbegutaditimg  zu  tun  hat, 
ein  treuer  Betater  «ein  und  kann  nur  angelegenUichst  empfohlen 
werden.  LessiBg  (Hunborg). 

2)  Watt«.     The  suture  of  blood  vessels.     Implantation  and 

transplantation    of   vessels    and    organs.     A    historical    and 

experimental  study. 

(Johns  Hopkins  hospital  boUetin  1907.  Mai.) 

G^egründet  auf  einem  Literaturverzeichnis  von  8S  Nummern  bringt 
Verf.  zunächst  eine  sehr  gute  Übersicht  über  die  bisherigen  Leistungen 
und  Erfolge  tou  Naht  der  Blutgefäße.  Recht  into^ssant  ist  die 
eingehende  Beschreibung  von  vier  Fällen  eigener  Beobachtung,  in  denen 
Verf.  zum  Zwecke  der  Bluttransfusion  unmittelbar  die  Art.  radialis 
des  Blutspenders  mit  einer  Armvene  des  Blutempfängers  vernäht  hat. 
Nachteile  sind  von  dieser  Anordnung  für  beide  Teile  nicht  entstanden; 
allerdings  hat  er  nur  einen  seiner  Fat.,  ein  Ejnd  von  3  Vi  Jahren  mit 
ausgedehnten  Verbrennungen  der  Haut,  retten  können.  Eine  Fat. 
mit  ikterischer  Nachblutung  verblutete  sich  trotz  der  Transfusion,  ein 
4jähriges  Kind  mit  schweren  Verbrennungen  starb  ebenfalls.  Der 
vierte  Fall  ist  von  besonderem  Interesse,  da  Verf.  hier  den  Versuch 
machte,  einem  Fat.  mit  perniziöser  Anämie  (848000  Erythrocjten, 
22)1^  Hämoglobin)  den  Überschuß  eines  Fat.  mit  FoljCTthämie 
(8712000  Erythrocyten,  123)1^  Hämoglobin)  zugute  kommen  zu  lassen. 
Es  wurden  hier  schätzungsweise  1300  ccm  Blut  transfundiert  und  der 
Befund  bei  dem  ersten  Fat.  auf  1880000  Erythrocyten  mit  SS^ 
Hämoglobin,  der  des  zweiten  auf  6912000  mit  107^  Hämoglobin 
gebracht.  Indessen  hatte  sich  nach  wenigen  Tagen  der  alte  Zustand 
wieder  hergestellt. 

43  Experimente  mit  Gef äfinaht  hat  Verf.  an  Hunden  unternommen, 
die  Frotokolle  ausführlich  mitgeteilt  und  die  Befunde  auf  mehreren 
prachtvoll  ausgeführten  Tafeln  abgebildet.  31mal  operierte  er  am 
Halse,  28mal  mit  vollem  Erfolg;  12mal  operierte  er  am  Bein,  und 
nur  2mal  gelang  der  Eingriff,  weil  die  Hunde  hier  mit  den  Zähnen 
heran  konnten,  die  Wunde  aufrissen  und  leckten;  dadurch  kam  es  zu 
Infektion  und  damit  zu  Verblutung  oder  doch  zur  Thrombose. 

Die  Ergebnisse  —  Verf.  näht  einfach  durchgreifend  mit  Seide  — 
waren: 

13mal  wurde  die  Art.  carotis  communis  genäht,  stets  mit  absolutem 
Erfolge.  Zwei  Nähte  der  Art.  f emoralis  führten  durch  Infektion  eine 
Thrombose  herbei;  von  13  genähten  Venae  jugulares  extemae  heilten 
10  vollkommen.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  Arterien 
zeigte  sich,  daß  alle  Teile  der  Wand  bis  auf  die  Elastica  interna 
sich  wieder  hergestellt  hatten.    Über   die   dünnwandigen  Venen   läßt 
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sich  nicht  viel  sagen,  da  das  Bild  durch  die  zahlreichen  Durchschnitte 
der  Seidenfaden  zu  undeutlich  war. 

4mal  wurden  die  Lichtungen  der  durchschnittenen  Art  carotis 
communis  mit  denen  der  Yenae  jugularis  externa  yemäht,  jedesmal 
mit  Tollem  Erfolge.  3  Monate  nach  der  Operation  waren  die  Yenen 
erweiterte, und  stark  verdickt  und  wiesen  fleckige  Partien  auf,  die 
auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  den  Yeränderungen  bei  Arterio- 
sklerose gleich  waren. 

Das  zentrale  Ende  der  Art.  femoraUs  wurde  4mal  an  das  peri- 
phere Stück  der  Yena  f emoralis  angenäht,  Imal  mit  Erfolg,  3mal  gab 
es  Thrombose.  Das  Bild  des  nach  3  Monaten  untersuchten  Präpa- 
rates war  das  gleiche  wie  in  den  4  obengenannten  Fällen.  Das  distale 
Stück  der  Arterie  war  atrophisch  und  funktionslos. 

An  Tier  Tieren  wurde  eine  laterale  Anastomose  zwischen  Art. 
und  Yena  femoraUs  angelegt.  In  allen  Fällen  war  das  unmittelbare 
Besultat  gut,  das  rote  arterielle  Blut  trat  in  die  Yene  über  und 
strömte  gröBtenteils  unmittelbar  zum  Herzen  zurück.  Aber  nur  in 
einem  Falle  blieb  das  Besultat  so;  5  Wochen  konnte  man  ein  Tier 
beobachten,  dann  entlief  es  und  konnte  nicht  wieder  gefangen  werden. 
In  einem  zweiten  Falle  heilte  die  AnastomosenöfEnung,  die  GtefiLBe 
blieben  beide  durchgängig;  bei  dem  dritten  Hunde  kam  es  zu  Throm- 
bose der  Arterie  allein,  der  vierte  ging  an  Yerblutong  ein. 

Einmal  wurde  ein  Stück  der  Art.  femoralis  ausgeschnitten  und 
wieder  eingenaht;  es  kam  zu  Thrombose.  Einmal  wurde  ein  Stück 
der  äuBeren  Jugolarrene  in  die  Art  carotis  communis  eingeschaltet, 
und  zwar  mit  Tollem  Erfolg;  das  nach  26  Tagen  entnommene  Prä- 
parat zeigte  sklerotische  Yeränderungen  der  Yenenwand.  Ein  Yersuch, 
ein  Stück  der  Yena  jugularis  externa  in  die  Art.  femoralis  einzuschalten, 
nüBlang,  es  gab  Thrombose.  Endlich  hat  Yerf .  den  Yersuch  gemacht^ 
die  Thyreoidea  von  sechs  Hunden  auf  andere  Hunde  zu  überpflanzen, 
jedesmal  ohne  Erfolg.  Dies  führt  Yerf.  darauf  zurück,  daS  der  Durch- 
messer der  SchilddrüsengefäBe  für  solche  Experimente  zu  klein  ist, 
und  daB  es  die  ersten  Yersuche  mit  GefäBnaht  waren,  die  er  ge- 
macht hat  W.  T.  Brunn  (Eostook). 

3)    Sauerbruoh.     Blutleere  Operationen  am  Schädel  unter 
Überdruck  nebst  Beiträgen  zur  Himdrucklehre. 

(Mitteilimgen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin^  und  Ghirargie  1907.  m.  Snpplem.) 
S.  befestigte  Hunde  so  in  einer  Öffnung  seiner  zur  Herstellung 
Ton  Überdruck  bei  Thorazoperationen  konstruierten  E^ammer,  daß 
nur  die  Schädelwölbung  in  die  Ejunmer  ragte.  Stellte  er  nun  in  der 
Kammer  Überdruck  her,  so  wurde  nur  der  G^himteil  des  Kopfes 
einem  Überdruck  ausgesetzt.  S.  fand,  daß  man  nun  die  Haut,  die 
Muskeln,  den  Schädel  und  die  oberflächlichen  Teile  des  Gehirns 
durchtrennen  kann,  ohne  daß  Blut  fließt;  der  Überdruck  preßt  sofort 
die  G^efäße  zusammen.  Nahm  er  nur  mäßigen  Überdruck,  10  bis 
15  mm  Hg,  so  trat  oft  sofortiger  Tod  durch  Luftembolie   ein:   der 
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Druck  preßte  Lnft  in  die  Diploerenen.  Wurde  aber  von  Anfang  an 
ein  höherer  Druck,  30 — 40  mm  Hg,  genommen,  so  blieb  die  Luft- 
embolie aus,  und  zwar  weil  der  Überdruck  sofort  den  Sinus  jugularis 
zusammenpreBt,  die  in  die  Diploevenen  geratene  Luft  also  nicht  weiter 
zum  Herzen  transportiert  werden  kann.  Die  tieferen  Partien  des 
Gehirns  sind  dabei  nicht  anämisch,  weil  das  Gehirn  Drucke,  welche 
auf  seine  Peripherie  wirken,  für  die  GefäBe  nur  in  beschränktem 
MaBe  nach  dem  Zentrum  zu  fortleitet. 

Diese  Yersuchsanordnung  gab  S.  noch  AnlaB,  interessante  Studien 
zur  Lehre  vom  Himdruck  anzustellen,  welche  auf  dies  schwierige 
Problem  in  mehrfacher  Hinsicht  neues  Licht  werfen. 

Li  bezug  auf  die  Zirkulationsverhältnisse  beim  Himdruck  fand 
sich,  daß  die  duralen  venösen  Sinus  sehr  leicht  und  vollständig  kom- 
pressibel  sind.  Zunächst  werden  die  Venen,  dann  die  Kapillaren  und 
schließlich  bei  genügender  Druckhöhe  auch  kleinste  Arterien  kom- 
primiert. Himdrucksymptome  können  beobachtet  werden,  trotzdem 
keine  Anämie  besteht. 

Femer  fand  sich,  daß  das  Gehim  selbst  komprimierbar  ist;  die 
Kompression  desselben  findet  bei  unversehrter  Dura  nur  im  Bereiche 
-Aes  Knochenfensters  statt,  bei  eröffneter  Dura  kommt  es  zu  einer 
diffusen  Yolumenabnahme  des  Organs. 

Lokaler  und  allgemeiner  Himdruck  kann  auch  ohne  Anwesenheit 
von  Liquor  cerebrospinalis  zustande  kommen.  Li  den  Fällen,  in  denen 
eine  abnorme  Vermehrung  oder  Spannung  des  Liquors  besteht,  genügt 
ein  bedeutend  kleinerer  extraduraler  (lokaler)  Druck,  um  Himdruck- 
symptome auszulösen,  als  unter  normalen  Verhaltnissen. 

Hmeekel  (Stettin). 

4)  Hartley  and  Kenyon.    Experiences  in  cerebral  surgery. 

(AnnalB  of  mrgery  1907.  April.) 

Die  Verff.  beschreiben  zunächst  das  von  ihnen  bei  Schädel- 
operationen gebrauchte  Listrumentarium,  das  im  wesentlichen  von  dem 
bei  uns  gebräuchlichen  nicht  abweicht.  Der  Motor  trägt  eine  abnehm- 
bare Metallkapsel,  die  ausgekocht  werden  kann;  der  an  ihm  zur 
Aufnahme  des  Bohrers  und  der  Säge  befindliche  Handgriff  ist  nicht 
biegsam  imd  besteht  ebenfalls  aus  auskochbarem  Metall.  Zum  Boh- 
ren der  Löcher  gebrauchen  Verff.  Drillbohrer,  deren  vorspringende 
Kanten  gezähnt  sind;  die  nach  dem  Bohren  der  Löcher  angewandte 
Kreissäge  besitzt  verschieden  große  Sägeplatten  mit  den  dazu  gehöri- 
gen Schützem.  Nach  Rasieren  des  Schädels  wird  der  Chipault'sche 
Schädelmesser  angelegt  und  hiemach  die  Orientierungslinien  mit 
Fuchsin-  oder  Jodlösung  auf  die  Haut  aufgetragen.  Vor  und  wäh- 
rend der  Operation  wird  der  Blutdruck  gemessen,  grundsätzlich  Chloro- 
form zur  Narkose  verwandt.  Um  Blut  zu  sparen  wird  ein  Gummiband 
um  den  Schädel  oberhalb  der  Ohren  angelegt,  auch  wurden  einigemale 
die  von  Kredel  angegebenen  Metallplatten  gebraucht. 

Da  die  Lappen  die  besten  sind,   denen  das  arterielle  Blut  von 
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den  temporalen  oder  ocdpitalen  Grefäßen  zuflieSt,  liegt  die  Basis  des 
Lappens  zum  Freilegen  des  Stirn-,  Scheitel-  und  Schläfenhims  stets 
in  der  Schlaf engrube;  zum  Freilegen  des  Hinterhauptes  befindet  sich 
die  Basis  dicht  hinter  dem  Ohransatz.  Sinkt  nach  der  Eröffnung  der 
Schadelhöhle  der  Blutdruck  erheblich,  so  wird  zweizeitig  operiert  und 
die  Dura  erst  7—14  Tage  später  durchschnitten.  Nach  beendeter 
Operation  wird  der  Hantknochenlappen  zurückgeklappt  und  befestigt. 
Die  Bohrlöcher  dienen  zur  Drainage  und  können  zu  diesem  Zweck 
etwas  erweitert  werden.  29  derartige  Operationen  werden  genauer 
beschrieben,  die  Schnittführung  wird  durch  recht  gute  Abbildungen 
erläutert.  Herheld  (Brandenburg). 

5)  A.  Fasini.     Über  das  senile  Angiom  des  freien  Lippen- 

randes. 

(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLIV.  Hfb.  6  n.  7.) 
Diese  von  dem  Verf.,  soweit  aus  der  Literatur  ersichtlich  war, 
zum  ersten  Male  beschriebene  Erkrankung  ist  wohl  allgemein  bekannt. 
Sie  ist  am  freien  Bande  der  Unterlippe  lokalisiert,  meist  scharf  ab- 
gesetzt, halbkugelig  erhaben,  intensiv  rötlichblau  gefärbt,  seltener  in 
mehreren  Elxemplaren  vorhanden,  sitzt  gewöhnlich  auf  einem  etwas 
blaulichweifi  verfärbten,  gefältelten  Lippensaum  auf.  Die  AfEektion 
tritt  meist  zwischen  50.  und  60.  Lebensjahr  auf,  besonders  bei  stark 
henmtergekommenen  Personen,  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern, 
die  aber  nicht  besondere  Kreislauf sstörungen  aufweisen;  gelegentlich 
kocknet  das  Gebilde  zu  einer  Blutkruste  ein,  die  abfällt  und  eine 
kleine  Narbe  hinterläßt.  Histologisch  ist  der  Prozeß  durch  eine 
Dilatation  einer  oder  mehrerer  Venen,  durch  Verschwinden  der  Elastins 
in  deren  Wandung,  durch  Degeneration  und  Atrophie  des  umlie- 
genden Grewebes  charakterisiert.    Es  ist  also  eine  Hautvarice. 

Jadassohn  (Bern). 

6)  Ludloff.    Eine  Methode  exakter  Messung  und  Aufzeich- 

nung der  Wirbelsäule  in  verschiedenen  Haltungen. 

(Mitteüungen  aus  d.  Ghrenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  lU.  Supplem.) 
L.  hat  das  Schulthess'scbe  Nivelliertrapez  modifiziert  und  damit 
genaue  Aufnahmen  der  Krümmungen  der  Wirbelsäule  gemacht,  die 
graphisch  in  einer  Kurve  außerordentlich  übersichtlich  dargestellt 
werden.  Dem  lebhaften  Bedürfnis,  besonders  auch  bei  ünfall- 
verletzungen  exakte  zeichnerische  Darstellungen  zu  haben,  scheint 
damit  abgeholfen  zu  sein.  Ohne  Abbildungen  läßt  sich  das  bequem 
zu  handhabende  kleine  Instrument  nicht  erklären,  weshalb  auf  das 
Original  verwiesen  werden  muß. 

Aber  nicht  nur  zur  Aufzeichnung  der  Wirbelsäulenkrümmimgen 
ist  das  Instrument  zu  gebrauchen,  auch  zur  Winkehnessung  an  den 
Extremitäten,  und  zwar  in  viel  vollkommenerer  Weise,  als  das  gewöhn- 

lidie  Goniometer. 


884  Zontralblattfllr  Ghinirgie.     Nr.  SO. 

Endlich  gibt  L.  noch  zum  Messen  der  Rotation  des  Kopfes  ein 
ingeniöses  Instrument  an,  das  Jahrhunderte  alt  ist,  aber  zu  diesem 
Zwecke  noch  nicht  benutzt  ist:  den  KompaB.         Haeekel  (Stettin). 


7)  OsBig.     Untersuchungen  über   das  Röntgenbild   der   nor- 
malen Halswirbelsäule    und    die    daraus    für    die    Röntgen- 
diagnostik der  Halswirbelsäulenverletzung  abzuleitenden  Fol- 
gerungen. 

(Monatssohrift  für  ünfallheilkimde  und  InyaUdenwesen  14.  Jahrg.  Nr.  3.) 
Yerf .  beschreibt  an  der  Hand  einiger  Röntgenbilder  die  verschie- 
denen möglichen  Zeichnungen  der  Halswirbel,  vor  allem  die  die  Prü- 
fung der  Röntgenbilder  so  erschwerenden  Überschneidungen.  Neben 
der  rein  sagittalen  Aufnahme  empfiehlt  er  die  seitliche  und  eine 
schräge  Aufnahme  von  hinten  nach  vom,  in  einem  Winkel  von  72 — 75^ 
zur  wagrechten  Unterlage.  Aber  selbst  mit  Hilfe  der  hinteren  schrägen 
Aufnahmen  ist  man  bisweilen  nicht  in  der  Lage,  eine  Veränderung 
an  der  Halswirbelsäule  zu  finden,  während  die  klinischen  Erschei- 
nungen keinen  Zweifel  aufkommen  lassen,  daB  eine  Verletzung  der 
Halswirbelsäule  vorliegt  Man  muß  sich  daher  bewußt  sein,  daß  ein 
negativer  Untersuchungsbefund  nicht  beweist,  daß  keine  Verletzung 
vorliegt.  Man  kann  sein  Urteil  dann  nur  dahin  zusammenfassen,  daß 
man  bei  genauer  Beobachtung  der  Platten  nichts  Auffallendes  ge- 
funden habe.  Im  allgemeinen  genügt  es,  neben  einer  vorderen  je  eine 
schräge  hintere  Aufnahme  in  rechter  und  linker  Seitenlage  zu  machen. 

Gaugele  (Zwickau). 

8)  Calot.     Traitement  rationel  du  mal  de  Pott,   ä  l'usage 

des  praticiens. 

Paris,  Dein,  1906. 
C.  wendet  sich  in  dieser  kurzen  Monographie  an  den  praktischen 
Arzt,  der  nicht  spezialistisch  orthopädisch  ausgebildet  ist.  Denn  zu 
ihm  kommen  in  erster  Linie  die  leichten  Fälle,  welche  prognostisch 
sehr  günstig  sind,  allerdings  nur  dann,  wenn  sie  sofort  systematisch 
nach  C.  behandelt  werden.  Bei  leichten  Fällen,  wo  Abszesse  und 
Lähmungen  fehlen,  der  Buckel  noch  wenig  ausgeprägt  ist,  hält  es 
Verf.  für  möglich,  daß  der  praktische  Arzt  die  Behandlimg  übernimmt. 
An  der  Hand  sehr  guter  und  übersichtlicher  Zeichnungen  beschreibt 
er  das  Redressement  imd  die  Technik  des  Gipsverbandes.  Hervorzu- 
hebien  ist  allerdings,  daß  er  im  Gegensätze  zu  früher  das  gewaltsame, 
in  einer  Sitzung  ausgeführte  Redressement  heute  nicht  mehr  empfiehlt, 
im  Gegenteil  rät,,  jede  Gewalt  zu  vermeiden.  Über  dem  Buckel  wird 
ein  Fenster  eingeschnitten  und  von  hier  aus  der  Druck  lediglich  durch 
Wattekissen  ausgeführt,  die  mit  einer  weichen  Binde  befestigt  werden. 
Ist  das  Verfahren  nun  wirklich  ein  derartiges,  daß  es  Allgemeingut 
der  praktischen  Arzte  werden  kann?    Sicher  nein.    Denn  es  verlangt 
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Bäumlichkeiten,  Apparate  und  Assistenz  —  in  einzelnen  Fällen  zwei  — , 
die  den  wenigsten  praktischen  Ärzten  zur  Verfügung  stehen  dürften. 
Es  ist  sicher  nicht  so  einfach  wie  das  Anlegen  eines  gewöhnlichen 
Gipsverbandes  an  den  Extremitäten.  Wer  die  Behandlung  nach  G. 
mit  Erfolg  ausüben  will,  bedarf  meiner  Ansicht  nach  einer  gründlichen 
Schulung  und  ständigen  Übung.  Goste  (Breslau). 


9}  Forsyth.    The  stracture  and  secretion  of  the  paratliyroid 

glands  in  man. 

(Brit  med.  joam.  1907.  Mai  18.) 

F.  fafit  selbst  die  Ergebnisse  seiner  Arbeit  in  folgenden  Sätzen 
Zusammen: 

Die  Parathyreoiddrüse  zeigt  in  ihrem  Bau  histologische  Unter- 
sdiiede  zwischen  Tätigkeit  und  Ruhe.  Die  sog.  oxyphilen  Zellen  mit 
ihrem  kömigen  Inhalte  stellen  den  Zustand  der  tätigen  Absonderung 
dar,  die  sog.  Hauptzellen  den  der  Buhe.  Zwischenformen  sind  häufig. 

Die  kömige  Absonderung  gelangt  in  die  umgebenden  Lymph- 
spalten  und  bildet  in  ihrer  Anhäufung  zuweilen  einen  von  arbeitenden 
ZeQen  umgebenden  Tropfen.  Im  Strom  der  Lymphspalten  gelangt 
die  Absonderung  allmählich  in  den  Kreislauf. 

Im  physischen  und  mikrochemischen  Verhalten  der  parathyreoiden 
Absonderung  ist  kein  Unterschied  Tom  Kolloid  der  Schilddrüse  nach- 
weisbar. 

Erst  gegen  Ende  des  dritten  Lebensmonates  zeigt  die  Drüse 
bistologische  Merkmale  ihrer  Tätigkeit.  Zuweilen  beharrt  sie  Jahre 
lang  im  kindlichen  Zustande.  Weber  (Dretden). 

10)  H.  V.  Sohrötter  (Wien).  Klinik  der  Bronchoskopie.  Mit 
4  Tafeln  und  72  Abbildungen  im  Text. 
Jena,  Gnstay  Fischer,  1906. 
8.  hat  in  seinem  fast  700  Druckseiten  dicken  Buche  mit  enormem 
Fleifi  ein  großes  Material  zusanmiengetragen,  wie  es  in  so  kurzer  Zeit 
bnm  an  anderer  Stelle  wie  am  Wiener  allgem.  Erankenhause  beob- 
achtet werden  kann.  Gestützt  hierauf^  hat  er  den  Versuch  gemacht, 
eine  >Elinik  der  Bronchoskopie«  zu  schreiben.  Man  würde  dem 
Verf.  unrecht  tun,  wenn  man  aus  dem  Titel  des  Buches  auf  seinen 
gesamten  Inhalt  schlieSen  woUte.  S.  hat  in  diesem  Buche  nicht  nur 
eine  EÜnik  der  Bronchoskopie  gebracht,  er  hat  auch  die  Technik  auf 
das  ausführlichste  entwickelt,  ist  auf  die  Anatomie  und  besonders  die 
Physiologie  des  Bronchialbaumes  ausführlich  eingegangen  und  hat  auch 
noch  die  Nachbarorgane,  die  für  die  Erkrankungen  der  Trachea  und 
Bronchien  Yon  Interesse  sein  könnten,  mit  einbegriffen.  Man  merkt 
dem  Buche  auf  jeder  Seite  an,  daB  ursprünglich  ein  großes  Handbuch 
der  Erkrankungen  des  Mediastinums  beabsichtigt  war.  Dadurch  fehlt 
dem  Buche  die  Präzision  des  Ausdruckes,  die  für  ein  zusammenfassendes 
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Werk  80  notwendig  ist.  S.  gibt  sehr  ausführliche  Krankengeschichten, 
die  an  sich  ein  ausgezeichnetes  Bild  von  den  Krankheitsfällen  selbst 
geben  nnd  von  der  Gründlichkeit  der  Untersuchungen  Zeugnis  ab- 
legen. Bedauerlicherweise  schlieBt  aber  S.  andere  Kirankengeschichten 
an,  die  mit  dem  eigentlichen  Gebiete  selbst  nur  wenig  zu  tun  haben 
und  trotzdem  mit  großer  Ausführlichkeit  und  Weitschweifigkeit  wieder- 
gegeben werden. 

Diese  Vielseitigkeit  der  S.'schen  »Klinik  der  Bronchoskopie«  wird 
am  besten  durch  eine  kleine  Anmerkung  seines  Vorwortes  charak- 
terisiert: »Auf  meine  reichen  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der 
Ösophagoskopie  —  ca.  200  Fälle  —  bin  ich  in  diesem  Werke  nicht 
eingegangen«.  Aber  trotz  dieser  Bemerkung  geht  S.  auf  sie  ein  und 
gibt  einzelne  ösophagoskopierte  Fälle  ausführlich  wieder. 

Sehr  störend  wirken  die  häufigen  Wiederholungen.  Es  ist  nicht 
zuviel  gesagt,  wenn  mitunter  dieselben  Gedankengänge  20mal  und 
mehr,  oft  mit  gleichem  Wortlaute  wiederkehren,  ohne  daß  dies  für 
den  Zusammenhang  unbedingt  erforderlich  wäre. 

Die  Zahl  der  bronchoskopischen  Untersuchungen,  die  S.  vorge- 
nommen hat,  ist  eine  sehr  große;  man  kann  sich  des  Eindruckes  nicht 
erwehren,  daß  manche  Bronchoskopie  unterbleiben  und  die  Diagnose 
mit  einfacheren  Mitteln  hätte  gestellt  werden  können.  Für  die  Indi- 
kationsstellung zur  Vornahme  komplizierterer  XJntersuchungsmethoden 
muß  der  Grundsatz  maßgebend  sein,  daß  man  sie  erst  dann  anwenden 
soll,  wenn  man  mit  den  einfacheren  Methoden  zu  einer  exakten  Dia- 
gnose nicht  gelangt. 

Das  Buch  zerfällt  in  zwei  Teile,  in  einen  allgemeinen  und  spe- 
ziellen. Im  allgemeinen  Teile  bespricht  S.  die  verschiedenen  Arten 
der  Tracheobronchoskopie,  die  obere  und  untere,  beschreibt  die  ver- 
schiedenen Untersuchungsmethoden  in  liegender  und  sitzender  Position 
und  zeigt  sich  als  warmer  Anhänger  der  lokalen  Anästhesie.  Zum 
Schluß  des  Abschnittes  geht  er  noch  ausführlich  auf  die  Indikationen 
und  Kontraindikationen  ein. 

Im  speziellen  Teile  beschreibt  er  auf  das  eingehendste  das  endo- 
skopische Bild  der  Luftröhre  und  Brochien  und  gibt  eine  große 
Beihe  ausgezeichneter  Abbildungen  hiervon.  Ganz  besonders  beschäf- 
tigt er  sich  mit  den  respiratorischen  und  pulsatorischen  Bewegungs- 
phänomenen der  Luftröhre  und  ihrer  Aste;  im  Anschluß  hieran  geht 
er  auf  die  einzelnen  Erkrankungen  ein.  Zunächst  beschreibt  er  die 
Veränderungen  bei  Ozaena,  eitriger  Bronchitis,  bei  Influenza,  Bronchi- 
ektasie,  Lungengangrän  und  Asthma  bronchiale,  jedes  Gebiet  mit 
eigenen  interessanten  Krankengeschichten  belegend.  Von  spezifischen 
Entzündungsprozessen  hat  er  besonders  zwei  Fälle  von  Tuberkulose 
beobachtet,  sowie  drei  Stenosenfälle  im  Gefolge  chronischer  Ent- 
zündungsvorgänge der  tracheobronchialen  Lymphdrüsen.  Ein  großes 
Material  von  Syphilis  der  unteren  Luftwege  hat  ihm  die  Wiener 
Klinik  geliefert,  in  wenigen  Jahren  neun  Falle,  femer  einige  Fälle 
von  Tracheobronchialsklerom.    Auf  die  Lepra  und  Aktinomykose  geht 
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&  nur  kons  ein,  da  er  eigene  Fälle  nicht  beobachtet  hat.  Im  nacb- 
steB  Kapitel  bespricht  er  die  Geschwülste  der  Trachea  und  Bronchien, 
und  zwar  getrennt  die  primären  Geschwülste  Ton  denen  der  Nach- 
barschaft Von  den  letzteren  hat  er  selbst  eine  Beihe  von  Fällen 
beobachtet,  während  er  über  ein  eigenes  Beobachtungsmaterial  bei 
piimSren  Geschwülsten  nicht  verfügt.  Hierauf  bespricht  er  die  Ge- 
schwülste des  Tracheobronchialbaumes  in  Beziehung  zum  Aneurysma 
und  geht  in  einem  sehr  ausgedehnten  Kapitel  auf  die  Pathologie  und 
Therapie  der  Fremdkörper  ein,  von  denen  er  sechs  FäUe  untersucht 
hat.  Zum  Schlufi  erwähnt  er  noch  die  Verwendung  der  broncho- 
akopischen  Bohren  zur  Pleuroskopie  und  geht  auf  die  Tracheobroncho- 
tikßpie  im  Dienste  wissenschaftlicher  Forschung  ein.  Im  ganzen  hat 
8.  in  wenigen  Jahren  60  bronchoskopische  Fälle  beobachtet  und  bei 
manchen  Ton  diesen  Fällen  zehn  Untersuchungen  und  mehr  ausgeführt. 

Wenn  diesem  Werk  auch  ein  groBe  Anzahl  von  Mängel  anhaften, 
80  wird  es  doch,  insbesondere  für  den  Forscher  auf  dem  Gebiete  der 
&krankuiigen  des  Tracheobronchialbaumes,  durch  die  ausgezeichneten 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  eine  Fundgrube  interessantesten 
Materials  bleiben,  und  jeder  Forscher  wird  sich  bei  weiteren  Unter- 
suchungen dieses  Buches  bedienen  müssen. 

Das  Buch  ist  von  G.  Fischer  in  Jena  in  glänzender  Weise 
Msgestattet  worden.  Die  kolorierten  Tafeln,  die  die  endoskopischen 
Befände  enthalten,  sowie  die  Tafeln  von  Röntgenbildern  und  die 
Abbildungen  im  Text  sind  ausgezeichnet  gelungen. 

«•  Gottsteln  (Breslau). 

11)  A.  B.  Marfan  (Paris).     Nouveau  proc^d^   de   d^tubage 
par  expression  digitale. 

(Bevue  mens,  des  malad,  de  Tenfance  1907.  Mai.] 
Yerf.  hat  eine  Methode  der  digitalen  ikprimierung  von  Intu- 
bationskanülen angewendet,  die  allen  anderen  überlegen  ist  und  sowohl 
bei  langen,  als  auch  bei  kurzen  Kanülen  gute  Resultate  ergibt.  Dazu 
vird  das  zu  detubierende  Kind  auf  einem  Tische  derart  auf  den  Bauch 
gelegt,  daß  Kopf  und  Hals  die  Kante  überragen;  ein  Gehilfe  fixiert 
dasselbe  in  dieser  Stellung.  Der  Operateur  hält  nun  den  Kopf  des 
Fat  mit  der  linken  Hand  derart,  daB  er  die  Stirn  umgreift,  den 
Daumen  auf  die  rechte,  die  übrigen  Finger  auf  die  linke  Schläfe  legt. 
Mit  seiner  rechten  Hand  umgreift  er  nun  den  Hals  so,  daB  die  Yolaiv 
fläche  der  Zeigefingerspitze  auf  die  Luftröhre  zu  liegen  kommt  und 
Wer  das  untere  Ende  der  B^anüle  fühlt  und  fixiert,  während  der  Kopf 
des  Kindes  etwas  in  die  Höhe  gehoben  wird,  imd  zwar  um  so  mehr, 
je  länger  die  Kanüle  ist  Hierauf  wird  der  Kopf  leicht  nach  vom 
gebeugt  und  die  Kanüle  mit  dem  Zeigefinger  nach  oben  (vorne)  ge- 
druckt Sie  gelangt  in  den  Mund  und  fällt  in  eine  untergelegte 
SdiüBseL 

M.  hat  nach  seiner  Methode  sowohl  die  kurzen  Kanülen  von 
Sevestre,   als  auch  seine  eigenen  mittlerer   GröBc;   wie   auch   die 
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langen  von  O'Dwyer  immer  mit  Leichtigkeit  entfernen  können.  Nor 
die  Kanülen  von  Froin  boten  einige  Schwierigkeiten  dar,  konnten 
aber  auch  immer  entfernt  werden.  e.  Toff  (Braila). 


12)  Lloyd.    The  surgical  treatment  of  empyeme. 

(Aiinak  of  snrgery  1907.  MSrz.) 
Um  zu  yerhUten,  daß  die  bei  Empyemoperationen  kollabiert  an- 
getroffene Lunge  kollabiert  bleibt  und  dadurch  eine  Empyemfistel 
begünstigt  wird,  operiert  L.  folgendermaßen. 

Li  Athemarkose  werden  bei  E[indem  eine,  bei  Erwachsenen 
3 — 4  Bippen  in  einer  Ausdehnung  von  2Y2 — 3  Zoll  reseziert.  Vor 
der  Lmsion  der  Pleura  wird  der  Äther  fortgelassen,  damit  Fat.  nicht 
tief  narkotisiert  ist.  Nach  Herauslassen  der  Flüssigkeit  wird  ein  Finger 
durch  die  Wunde  in  die  Pleurahöhle  eingeführt,  um  an  die  nach 
oben  oder  unten  zurückgesunkene  atelektatische  Lunge  heranzugehen 
und  sämtliche  Verwachsungen  stumpf  zu  lösen,  eyentuell  unter  Zu- 
hilfenahme eines  gebogenen  geknöpften  Messers.  Bei  dem  Losreißen 
der  Verwachsungen  hustet  der  nur  halbnarkotisierte  Fat.,  und  es  wird 
auf  diese  Weise  von  der  gesunden  Lunge  Luft  in  die  atelektatische 
gepumpt.  Die  letztere  dehnt  sich  nun  nach  und  nach  so  aus,  daß 
sie  die  ganze  erkrankte  Pleurahöhle  ausfüllt.  Bei  dem  Losreißen  der 
Verwachsungen  muß  l^der  Finger  immer  nach  der  Pleura  parietaliB 
gerichtet  sein,  damit  nicht  durch  Einrisse  ins 
Lungengewebe  Pneumothorax  entsteht.  Etwaige 
durch  das  Ablösen  bedingte  Blutungen  werden 
durch  Ausspülung  mit  heißer  Kochsalzlösung 
bekämpft.  Nachdem  die  Lunge  sich  ausgedehnt 
hat,  wird  die  Haut  bis  auf  eine  für  das  Drain 
bestimmte  Öffnung  verschlossen.  Dieses  Drain 
soll  nur  so  lang  sein,  wie  die  Brustwand  dick 
ist  und  oben  und  unten  eine  Platte  tragen,  die 
äußere  (a)  Platte  etwas  breiter  als  die  innere  (6). 
Verschieden  große  Modells  derartiger  Drains  können  stets  vorriLtig 
gehalten  werden.  Verf.  hat  226  Fälle  auf  diese  Weise  operiert  und 
ist  sehr  zufrieden  mit  dem  Resultat;  seine  Statistik  erscheint  jedoch 
nicht  besser  als  die  der  auf  andere  Weise  operierten  Fälle.  Dem 
Bef.  erscheint  es  zweifelhaft,  ob  man  in  einer  infizierten  Pleurahöhle 
derartige  wunde  Stellen  schaffen  darf.  Herhold  (Brandenburg). 


13)    Tiegel.      Experimentelle    Studien    über   Lungen-    und 

Pleurachirurgie. 

(Mitteilnngen  ans  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Ghirorgie  1907.  IIL  Supplem.) 
T.  gibt  in  seiner  Arbeit  die  Eesultate  seiner  sehr   sorgfältigen 
und  ausgedehnten  Studien  auf  dem  Gebiete  der  Lungen-  und  Pleura- 
chirurgie.   Als  Versuchstiere  wählte  er  Hunde,  die  Operationen  fanden 
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meist  in  der  Sauerbrach' sehen  £[ammer  statt  Bei  allen  Fragen 
werden  die  Yerhältnisse  beim  Menschen  und  die  bisher  beim  Men- 
schen Yorliegenden  klinischen  Erfahrungen  berücksichtigt.  Die  ünter- 
sadmngen  erstreckten  sich  auf  folgende  Probleme:  plastischer  YerschluB 
Ton  Lungenfisteln,  Versorgung  von  Lungenwunden,  Lungenresektion, 
wobei  besonders  die  Frage  der  Versorgung  der  Bronchien  erörtert 
wird,  Pneumotomie  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Lunge, 
Bronchotomie  zu  gleichem  Zweck,  ein-  oder  zweizeitige  Operation, 
Behandlung  des  Empyems,  des  Spannungspneumothorax,  des  Haut- 
emphysems.  Wegen  der  zahlreichen  technischen  Einzelheiten  sei  auf 
das  Original  verwiesen.  Haeekel  (Stettin). 

Kleinere  Mitteilungen. 

14)  B.  H.  Harte.    Transactions  of  the  american  surgical  association. 

Volume  the  twenty-thirt. 

Philadelphia,  WUUam  J.  Doman,  1905. 

iu  yan  der  Yeer.  Zar  Nierenohirurgie  auf  Grand  von  90  Fallen  mit 
123  Operationen. 

Es  sind  darunter  2S  unkomplizierte  Nephrorrhaphien  an  19  Frauen  und  4  Man- 
m,  stets  rechtsseitig,  ferner  24  Nephrotomien.  Yon  diesen  kamen  noch  9  zur 
Kephrektomie,  alle  mit  gutem  Ausgange.  Die  transperitoneale  Methode  der  Nephr- 
ektomie hat  Bedner  ^nal  angewendet.  Bei  einer  derartigen  Operation  wurde 
gleichzeitig  eine  Kolonfistel  oberhalb  der  Flexura  sigm.  mit  Erfolg  geschlossen. 
Toberinilosen  wurden  sieben  mittels  Bktomie  operiert. 

EnthülBung  wegen  Nephritis  wurde  2mal  vorgenommen,  beidemal  mit  Bosse- 
mag  im  Hambefund. 

Kur  bei  einem  Operierten  kam  eine  Lumbarhernie  zur  Beobachtung,  nach  einer 
Lmsion  ]»ara]lel  der  Grista  mitten  durch  die  Muskulatur  hinduroh. 

Die  kombinierte  Methode  der  Nephrotomie  und  Nephrektomie  ist  bei  Fallen 
angebracht,  die  sich  für  eine  lange  Operation  zun'ächst  nicht  eignen.  Die  spätere 
Sktomie  gestaltet  sich  dann  oft  leichter,  da  die  zu  entfernende  Masse  kleiner  ge- 
worden ist.  In  einer  großen  Zahl  der  Fälle  kommt  Heüung  nach  einfacher 
Nephrotomie  vor,  wahrend  die  Ektomie  bei  großer  Eiterniere,  besonders  bei  mehr- 
fM^  Abszessen,  große  Gefahren  für  eine  Peritonitis  in  sich  birgt  Die  Exstir- 
pitioQ  bei  Nierentuberkulose  ist  aussichtsyoU,  da  meist  nur  eine  Niere  erkrankt 
nt   Der  Wert  einer  teilweisen  Entfernung  der  Niere  steht  noch  dahin. 

Bei  kurzem  Stiele  bedient  Bedner  sich  zur  Ektomie  mit  gutem  Erfolge  der 
Ikoerklemmen,  die  er  nach  48—72  Stunden  entfernt.  Zur  Abbindung  verwendet 
er  feine  Seide.  Bei  Hydronephrosen  soll  man  sich  stets  daran  erinnern,  daß  nach 
einlacher  Aspiration  Heilungen  vorkommen. 

Auch  W.  J.  Mayo  ist  der  Ansicht,  daß  die  meisten  Nierentuberkulosen  im 
iafimg  einseitig  und  somit  der  Operation  zugänglich  sind.  Die  Sektionsprotokolle 
geben  ein  falsches  Bild,  da  in  vorgeschrittenen  £%llen  die  zweite  Niere  durch  Se- 
knidirinfektion  erkrankt.  M.  rät,  den  Harnleiter  dabei  ganz  zu  entfernen  und  ihn 
la  der  Blase  abzutragen  wie  eine  Pyosalpinx  am  Uterus.  Fräher,  als  er  ihn  nicht 
•ogleich  mit  entfernte,  hat  er  ihn  oft  durch  eine  zweite  Operation  noch  exstir- 
pureu  müssen.  Lediglich  durch  Nephrotomie  oder  partielle  Nephrektomie  hat  ei 
oodk  nie  eine  Tuberkulose  zur  Heilung  gebracht. 

M.  B.  Carson  hat  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  allgemein  eine  Wandemiere 
ttgenommen  wurde,  der  sich  aber  als  beweglicher  rechter  Leberlappen  mit  einer 
vergrößerten,  in  der  Form  ganz  einer  Niere  entsprechenden  Ghdlenblase  entpuppte. 
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A.  McLaren  betont  die  Leichtigkeit  der  Nierenexstirpation  nach  voraos- 
gesdhickter  Resektion  der  12.  Rippe.  Wird  die  Pleura  dabei  erö&et,  tamponiert 
man  sie  mit  Jodoformgaze.  So  lange  ein  Abszeß  nicht  eröfinet  ist,  hat  dies  gar 
niobts  zu  sagen.    £r  warnt  yor  der  einfiachen  Nephrotomie  bei  Tuberkulose. 

Van  der  Y eer  entfernt  jetzt  auch  den  Harnleiter  soweit  als  möglich,  aber 
nicht  grundsätzlich  direkt  an  der  Blase.  Auch  er  hat  bei  den  wenigen  f^en,  wo 
er  ibn  hat  stehen  lassen,  eine  Sekundäroperation  machen  müssen.  Seitdem  er  die 
Hemienbildung  erlebt  hat,  hat  er  von  einem  vorderen  Schrägschnitt  aus  operiert, 
der  den  Vorteil  hat,  daß  man  den  Harnleiter  weiter  verfolgen  kann.  Die  Ligatur- 
faden  bei  eiternden  Fällen  hat  er  2mal  lang  gelassen,  in  letzter  Zeit  aber  wieder 
versenkt.  Nur  Imal  hat  ein  Seidenfaden  Veranlassung  zur  Eiterung  gegeben  und 
mußte  später  entfernt  werden« 

Emmet  Rixford.  Ezzision  von  Teilen  der  Brustwand  wegen  bös- 
artiger G-eschwulst. 

Bei  bösartigen,  die  Brustwand  infiltrierenden  Geschwülsten  (Earzinomrezidiven, 
Sarkomen)  ero&iet  R.  in  einiger  Entfernung  von  der  Geschwulst  die  Brust,  um 
sich  von  der  Linenfläche  der  Rippen  her  über  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  zu 
unterrichten.  Man  kann  so  nicht  nur  deren  Ausdehnung  feststellen,  sondern  auch 
etwaiges  Ergriffensein  von  Lunge  und  Perikard.  Die  Resektion  der  Brustwand 
geschieht  dann  auf  der  latenten  Seite  zuerst.  Die  eröffnete  Pleura  hat  R.  einfach 
mit  einem  Tuch  ausgestopft,  ohne  von  der  einseitigen  EröfiEhung  jemals  Schaden 
gesehen  zu  haben.  Nur  muß  die  Ausstopfang  im  Moment  der  Ausatmung  vor- 
genommen werden.  Die  Art.  mammaria  int.  wurde  beim  Zurückbiegen  der  Ge- 
schwulst über  das  Stemum  am  oberen  und  unteren  Rand  unterbunden.  Nach  Ent- 
fernung der  Geschwulst  lag  der  obere  Teil  des  Perikard  und  das  Mediastinum  frei 
vor,  aus  dem  erkrankte  Drüsen  entfernt  werden  konnten.  Die  Wunde  wurde  stets 
mit  einem  großen  Hautlappen  bedeckt,  der  größer  sein  muß  als  die  Lücke  in  der 
Brustwand,  um  Wiederholung  von  Lufteintritt  zu  verhindern.  Gewöhnlich  wurde 
er  der  Oberbauchgegend  entnommen.  Der  entstandene  Pnexmiothorax  war  nach 
wenigen  Tagen  verschwunden.  Durch  die  Wundfläche  des  Lappens  wurde  gewöhn- 
lich kein  Exsudat  in  der  Pleura  hervorgerufen,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  dem 
offenbar  eine  Lifektion  vorlag. 

R.  berichtet  über  vier  Falle  von  rezidivierendem  Karzinom  und  einen  Fall  von 
Sarkom,  die  auf  diese  Weise,  der  letztere  mit  Entfernung  des  Schlüsselbeines  und 
der  1.  Rippe,  operiert  sind.  Eine  dieser  Fat.,  33  Jahre  alt,  war  2  Jahre  nach  der 
Operation  gesund.  Eine  andere  66jährige  Kranke  bekam  nach  10  Monaten  ein 
Rezidiv  unter  der  Haut  im  Mediastinum,  das  durch  Röntgenbestrahlungen  aufge- 
halten wurde,  dann  aber  wiederkam.  Hier  war  ein  Bezirk  der  Pleura  von  7  cm 
Durchmesser  entfernt  worden,  ohne  daß  nennenswerte  Störungen  aufgetreten  waren« 
Bei  einer  45jährigen  Frau  wurde  nach  Resektion  des  Brustbeines  in  Ausdehnung 
von  1,5x6  cm  eine  erkrankte  Drüse  aus  dem  Mediastinum  entfernt.  Nach  4  Mo- 
naten trat  aber  der  Tod  ein.  Bei  der  vierten,  einer  53jährigen  Pat.,  wurde  mit 
Teilen  des  Brustbeines  das  Stemoclaviculargelenk  entfernt  und  die  Mammaria  int. 
über  der  1.  Rippe  unterbunden.  Nach  1/2  J&hr  wurde  dann  noch  eine  zweite  Re- 
sektion der  vorderen  Brustwand  nötig.  Nach  weiteren  7  Monaten  wurden  auch 
Teile  der  rechten  Brustwand  reseziert,  so  daß  das  Brustbein  eine  Strecke  weit  in 
ganzer  Breite  weggenommen  war.  Aus  dem  Mediastinum  wurde  dabei  eine  Ge- 
schwulst von  Walnußgröße  exstirpiert.  Die  Pat.  ertrug  auch  diesen  Eingriff  gut. 
Schließlich  wurde  wegen  Endotheliom,  ausgegangen  vom  Schlüsselbeine,  bei  einem 
70t$ährigen  Manne  zunächst  dieses  zwischen  mittlerem  und  äußerem  Drittel  durch* 
trennt,  ebenso  die  1.  Rippe  ohne  Eröfinung  der  Pleura.  Bei  Lösung  der  Vena 
subclavia  von  der  Neubildung  wurde  sie  verletzt  nahe  der  Yereinigungsstelle  mit 
der  Jugularis  interna.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst,  die  erst  nach  Resektion 
des  Brustbeines  möglich  war,  wurde  die  Öffnung  mit  feiner  Seide  vernäht.  Die 
Pleura  war  zwar  nicht  eröf&iet,  bewegte  sich  aber,  da  sie  von  allen  Verbindungen 
g^öst  war,  ebenso  wie  wenn  sie  eröffnet  wäre.  Nach  11  Monaten  war  Pat.  noch 
gesund. 
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K  beforwcortet  deshalb  derartige  radikale  Operationen  mit  Schaffung  eines 
einseiiigen  Fnemnothorax  nnd  Besektion  der  Bmstwand. 

M.  B.  Garson  berichtet  im  Ansddnß  daran  von  einer  ahnlichen  Operation, 
die  er  bei  einem  37j*ahrigen  Pat  wegen  Osteosarkoms,  ausgehend  yon  der  5.  und 
&  Bippe,  vorgenommen  hatte.  Der  !Kranke  starb  etwa  1  Jahr  später  an  allge- 
meiner Sarkomatose.  Femer  hat  er  bei  einem  Kind,  auch  wegen  Osteosarkoms 
neben  Teilen  von  3—4  Bippen  das  ganze  Brustbein,  mit  Ausnahme  des  Manubrium, 
entfiemt.  Das  Kind  bekam  beträchtliche  Atemstorui^en  und  behielt  Beschwerden 
infcdge  der  Bewegungen  des  unbedeckten  Perikards. 

Boswell  Park  ist  auch  der  Ansicht,  daß  solche  Operationen  gut  ohne 
Sauerbrnch's  Kammer  ausgefOhrt  werden  können.  Ebenso  F.  W.  Parham, 
der  PSlle  von  Brustwandresektionen  schon  veröffentlicht  hat.  Wer  den  Pneumo- 
thorax furchtet,  kann  nach  WitzeTs  Vorgang  den  Brustraum  mit  Borlosung 
niDen. 

fl.  Ij.  Burrell  gibt  eine  Übersicht  über  alle  Fälle  von  Wirbelsäule n- 
brucji  (244),  die  im  Boston  City-Hospital  von  1864  bis  1905  behandelt  sind. 

Über  eine  Beihe  von  168  Beobachtungen  hatte  B.  sdion  1894  und  1895  be- 
lichtet. Die  vorliegende  Zusammenstellung  schließt  diesen  Bericht  ein.  Auffallende 
ünto'schiede  in  der  Statistik  hinsichtlich  der  Todesfälle  von  Mher  und  von  später 
erklären  sich  dadurch,  dafi  früher  die  Diagnose  auf  Bruch  nur  bei  Lähmungs^ 
erscheinongen  gestellt  wurde. 

Bei  der  unblutigen  Einrichtung  eines  Wirbelsäulenbruches  soll  man  auf  das 
geringste  Zeichen  einer  Bückenmarksverletzung  hin  die  Einrichtung  anheben  und 
ZBT  Operation  schreiten.  Die  sofortige  unblutige  Korrektion  und  daran  an- 
sehiießende  Festlegung  ist  für  viele  Fälle  von  Wirbelsäulenbruch  ein  empfehlens- 
wertes und  oft  lebensrettendes  Vorgehen.  B.  empfiehlt  dieses  YerfieJiren  für  Brüche 
ohne  Zeichen  einer  Bückenmarksverletzung  xmd  dann  für  nicht  aussichtslose  Fälle, 
«enn  Pat.  eine  Operation  verweigert 

Bei  der  Laminektomie  soll  die  Dura  eröffnet  und  drainiert  werden.  B.  befür^ 
«ortet  die  sofortige  Operation,  wenn  nicht  gerade  allzugroßer  Chok  dieselbe  un- 
möglich macht.  Lediglich  durch  die  Operation  kami  man  feststellen,  in  welchem 
Zustande  das  Bückenmark  ist;  denn  alle  sonstigen  diagnostischen  Merkmale  über 
Grad  und  Ort  der  Verletzung  sind  unsicher.  Kann  man  doch  sogleich  nach  der 
Verletaung  nicht  unterscheiden,  ob  das  Mark  verletzt  oder  nur  durch  Knochen, 
Blut  oder  Exsudat  gedrückt  ist.  Dauernder  Druck  auf  das  Bückenmark  ruft  natür- 
lich auch  unverbesserliche  Schädigungen  in  diesem  hervor.  Bei  primären  Ver- 
letzungen des  Bückenmarkes  wird  jede  Behandlungsmethode  hohe  Sterblichkeits- 
ziffem  haben. 

George  Byerson  Fowler.  Ein  Fall  von  Naht  des  verletzten, 
durch  einen  Schuß  völlig  getrennten  Rückenmarkes. 

Ein  ISjähriger  Schreiber  wurde  mit  einem  Revolver  (Kaliber  0,38  Zoll]  auf 
eine  Entfernung  von  30  Fuß  in  den  Rücken  geschossen,  und  zwar  etwas  von  der 
rechten  Seite  her.  Es  trat  sogleich  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten  ein. 
Der  Einschuß  lag  IV4  Zoll  rechts  von  der  Mittellinie  zwischen  10.  und  11.  Proc. 
spin.  Sensibilität  war  an  beiden  Beinen  bis  etwas  oberhalb  der  Crista  ilei  auf- 
gehoben; Blase  und  Mastdarm  waren  gelähmt.  Operation  10  Tage  nach  der  Ver- 
letzung. Die  Laminae  des  10.,  11.  und  12.  Wirbels  wurden  entfernt;  das  Gkschoß 
lag  zwischen  den  auseinander  getreimten  Enden  des  Rückenmarkes,  von  einem 
BlutUumpen  bedeckt.  Von  der  Dura  war  nur  ein  schmaler  Streifen  unversehrt 
geblieben.  Nach  Entfernung  von  Blut  und  Geschoß  wurden  die  Enden  des  Rücken- 
markes mit  drei  feinen  Chromcatgutnähten  vereinigt,  die  die  Dura  mitfiaßten. 
Das  Aneinanderbriugen  machte  keine  Schwierigkeiten.  Die  Dura  wurde  dann  noch 
besonders  vernäht,  die  Hautwunde  nach  Einführung  eines  Drains  (Oil-sük-protectiv) 
geoäht.  Pat  madite  dann  Dekubitus  in  der  Kreuzgegend  und  an  den  Fersen  durch 
und  überstand  mehrere  Anfälle  von  Cystitis  und  eine  lobäre  Pneumonie.  Mit  Hilfe 
eines  Gehapparates  nach  Art  der  für  Kinder  gebräuchlichen,  an  denen  die  Bewe- 
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gang  mit  den  Händen  bewirkt  wird,  konnte  er  rieh  etwas  vom  Platze  bewegen. 
Stuhl-  nnd  Harndrang  stellten  sich  soweit  wieder  ein,  daß,  wenn  der  Knmke 
schnell  bedient  wurde,  er  sich  entleeren  konnte.  Sensibilität  an  den  Beinen  blieb 
verloren,  wenn  auch  die  Zone  der  Gefühllosigkeit  am  Bauch  standig  noch  etwas 
zurGckging. 

Das  sohlechte  Besultat  in  vorliegendem  Falle  im  Vergleich  eu  dem  von 
Stewart-Harte  schreibt  F.  dem  umstände  zu,  daß  der  &anke  erst  10  Tage 
nach  der  Verletzung  operiert  worden  ist.  Auch  mögen  unverletzte  Teile  der  Dura 
f&r  eine  spatere  Regeneration  wohl  eine  Bolle  spielen. 

Forest  Willard.  Chirurgische  und  mechanische  Behandlung 
tuberkulös  er  Wirbelsäulenerkrankungen. 

Im  allgemeinen  ist  W.  bei  Paraplegien  infolge  Wirbelcaries  mit  dem  konser- 
vativen Vorgehen  durchaus  zuMeden.  «Sind  dabei  Zeichen  von  Besserung  vor- 
handen, dann  führt  er  die  konservative  Behandlung  2  Jahre  lang  durch,  ^steht 
aber  die  Paraplegie  über  18  Monate  bis  2  Jahre,  oder  ist  sie  gar  noch  fortschrei- 
tend, dann  befürwortet  er  die  Laminektomie.  Leider  hat  diese  Operation  immer 
noch  eine  große  Mortalität  W.  hatte  ß5%  Mißerfolge.  —  Bei  der  Operation  be- 
ansprucht die  Stillung  der  Blutung  und  die  Wegnahme  des  ersten  Wirbelbogens 
den  größten  Zeitverlust.  Die  technischen  Schwierigkeiten  am  unteren  Teile  der 
Wirbeliröule  können  bedeutende  sein.  Einfließen  von  Blut  in  den  Eückenmarks- 
kanal  muß  vermieden  werden,  da  dies  erst  recht  zu  Kompression  und  Lahmung 
Veranlassung  geben  kann.  Eine  große  Gefahr  für  tiefe  Laminektomien  bilden  die 
Sekundärinfektionen.  Alles  unnötige  Manipulieren  bei  der  Operation  ist  zu  ver- 
meiden, auch  das  Abtupfen  des  Bückenmarkes,  da  alles  das  den  Chok  vermehrt. 
Ausgedehntere  KnochenauslöfiFelungen  sollen  von  der  Seite  gemacht  werden,  mög- 
lichst ohne  Verschiebung  des  Markes.  Verletzte  Nervenstränge  soll  man  nähen. 
Kommt  man  bei  der  Operation  ohne  Eröffnung  der  Dura  aus,  so  ist  es  um  so 
besser,  da  von  einer  Durawunde  her  leicht  tuberkulöse  Lifektion  zustande  kommen 
kann. 

Den  großen  Gefahren  der  Laminektomie  stehen  als  Vorzüge  gegenüber  die 
Entfernung  von  tuberkulösen  Massen  und  Eiter,  gelegentlich  Befreiimg  des  Markes 
von  Enochendruck  und  die  Möglichkeit  des  Markes  nach  hinten  auszuweichen. 

Die  gewaltsame  Streckung  einer  Kyphose,  wie  sie  Calot  wieder  hat  aufleben 
lassen,  und  wie  sie  in  grausamer  Weise  in  der  Zeit  vor  Hipp okrates  angewendet 
wurde,  bezeichnet  W.  sJs  unchirurgisch  und  unwissenschaftlich.  Dagegen  ist  die 
allmähliche  Streckung,  die  bei  einer  Sitzung  nur  wenig  erreicht,  ein  zu  empfeh- 
lendes Vorgehen.  Man  erreicht  damit  weniger  eine  Verbesserung  der  Kyphose  als 
eine  solche  der  Verbiegungen  in  den  anderen  Teilen  der  Wirbelsäule. 

Die  Operation  der  Auskratzung  an  der  Brustwirbelsäule  von  vom  her  ist  nur 
anzuwenden,  wenn  ein  großer  intrathoraciBcher  Abszeß  die  Pleura  vorwärts  ge- 
drängt hat  und  wenn  die  Auskratzung  der  Wirbelkörper  von  der  Lmenseite  des 
Sackes  her  möglich  ist. 

Bichard  H.  Harte.  Chirurgische  Behandlung  von  intraspinalen 
Geschwülsten. 

H.  gibt  über  92  Operationen  wegen  spinaler  G^chwülste  aus  der  Literatur 
folgende  Zusammenstellung: 


Davon: 
Zahl    Gestorben 

Operationsheilungen 

Art  der  Krankheit: 

Geheilt    Gebessert 

Ungebessert 

Sarkom 

37           20 

8 

7 

2 

Adhäsionen  usw. 

11             5 

4 

2 

0 

Echinokokkus 

8             3 

6 

0 

0 

Fibrom 

6             2 

3 

1 

0 

Syringomyelie 

6             2 

0 

2 

1 

Endoäeliom 

4             2 

1 

1 

0 

Psammom 

3             1 

1 

1 

0 
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Zahl 

DaTon: 
Gestorben 

\ 

jperauonuK 

mmigen 

Art  der  Krankheit: 

GkOieUt 

Gebessert 

Ungebessert 

Cyste 

3 

0 

2 

1 

0 

flbromyxom 

2 

1 

1 

0 

0 

Otaeom 

2 

0 

2 

0 

0 

GesohwiilBt  der  Wirbelsaale 

1 

0 

0 

0 

Mjelom 

0 

0 

1 

0 

Lipom 

1 

0 

0 

0 

Lymphangiom 

0 

1 

0 

0 

Prinütfee  Karzinom 

1 

0 

0 

0 

Seknnd&ras  Karzinom 

1 

0 

0 

0 

Dermoidoyste 

1 

0 

0 

0 

Unbestimmt 

2 

1 

1 

0 

92 

4ä 

~58 

17 

3 

4r 

Unter  diesen  92  Operationen  sind  also  43  Todesfälle  «  479(.  Rechnet  man 
die  naeh  Wochen  nnd  Monaten  erst  eingetretenen  Todesfälle  ab,  so  bleibt  noch 
immer  eine  Mortalität  von  2ß  ^  2S%.  Aber  selbst  bei  dieser  hohen  Mortalitäts* 
Ziffer  sollte  man  mit  der  Operation  nicht  zögern,  da,  selbst  wenn  man  eine  Badikal- 
heQnng  nicht  erzielt,  so  doch  Heilung  von  den  Schmerzen  fast  immer  erreicht  nnd 
das  Leben  nicht  yerkOrzt  wird. 

Da  Yon  37  Sarkomen  17  geheilt  sind,  müssen  die  Sarkome  des  Wirbelkanals 
keine  große  Bösartigkeit  haben,  besonders  wenn  8  Fat.  nach  6  Monaten,  6  noch 
nach  21/2 — 6  Jahren  gesund  waren.  Oder  aber  man  muß  die  Diagnose  Sarkom 
anzweifeln. 

Gtunmata  können  diagnostisch  unter  den  Tumoren  fast  ausgeschlossen  werden, 
da  sie  selten  sind.  Kommen  doch  auf  400  Bückenmarksgeschwülste  nach  Starr 
nur  26  Gummata.  H.  hat  in  einem  Falle  von  Faraplegie  wegen  Pott 'scher 
Kyphose  mit  Erfolg  die  Laminektomie  ausgeführt.  Es  handelte  sich  um  einen 
86jäfarigen  Mann,  dem  wegen  Kniegelenkstuberkulose  schon  das  linke  Bein  ampu- 
tiert war.  Er  war  unterhalb  der  Taille  gelähmt,  hatte  Urinretention  und  Cystitis, 
Kyphose  in  der  unteren  Rückengegend.  Da  innerhalb  von  8  Monaten  trotz  Be- 
handlong  nur  wenig  Heilung  eintrat,  wurden  die  Domen  und  Laminae  des  9.,  10. 
und  11.  Wirbels  nebst  einer  eztraduralen  Verdickung  entfernt.  Nach  4  Wochen 
war  die  Sensibilität  wieder  hergestellt.  Dann  hat  H.  noch  einen  Fall  von  Dermoid- 
cyvte  operiert,  bei  dem  aber  das  Rückenmark  nicht  ergriffen  war.  Es  war  ein 
ITjShriges  Madchen,  bei  dem  eine  Schwellung  über  dem  Sakrum  schon  seit  der 
Geburt  bestanden  hatte.  Diese  war  infolge  eines  Unfalles  vereitert.  Bei  der  Ope- 
ration wurde  ein  Teil  des  mit  der  Geschwulst  zusammenhängenden  Steißbeines 
entfernt.    Heilung. 

Li  87  Fällen  war  der  Sitz  der  Geschwulst  näher  bestimmt;  ölmal  saß  sie 
eztradanJ,  36mal  intradural.  Die  Sterblichkeitsziffer  betrug  —  entgegen  der  ge- 
wohnlichen Annahme  —  bei  den  ersteren  50  9^,  bei  den  letzteren  nur  47,21X* 
VieDeicht  wird  das  dadurch  erklärt,  daß  Sarkome  häufiger  extradural  sitzen  als 
intradnral  (21  und  16),  und  daß  die  intraduralen  wieder  meist  umschrieben  und 
eingekapselt  sind,  die  extraduralen  häufiger  infiltrierend.  Die  Gefahr  der  intra- 
dnralen  Operation  ist  trotzdem  durchaus  nicht  zu  unterschätzen ;  endeten  doch  allein 
6  todlich  infolge  meningealer  Infektion  g^en  nur  eine  solche  Infektion  bei  extra- 
duralem Sitz.  Auffallenderweise  ist  die  Sterblichkeit  bei  Frauen  niedriger,  näm- 
lich 4696  gegen  51%  bei  Männern,  bei  denen  übrigens  Sarkome  um  i/s  häufiger 
sind.  In  33  Fällen  saß  die  Gheschwulst  in  der  oberen,  in  24  in  der  unteren  Rücken- 
gegend, 14mal  in  der  Lenden-,  llmal  in  der  Nackengegend.  In  6  der  verzeich- 
neten ^Ule  war  sie  nicht  gefunden  worden;  3mal  davon  saß  sie  hoher,  als  sie  ge- 
sucht war,  wie  eine  zweite  Operation  bzw.  die  Autopsie  erwies.  Zur  Stillung  der 
Blutung  empfiehlt  H.  die  temporäre  Tamponade.  Bei  Blutung  aus  den  Spinal- 
venen Horsley's  Wachs.    Vor  Eröffnung  der  Dura  untersucht  er   den  Spinal- 
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kanal  mit  Horsley^B  Doralseparator.  Erst  wenn  dabei  außerhalb  der  Dura  nichts 
gefiinden  ist,  soll  diese  eröfi&iet  und  dabei  zu  schnelles  Abfließen  der  Zerebro- 
spinalflfissigkeit  vermieden  werden.  Wird  keine  Geschwulst  gefunden,  dann  soll 
man  die  Domen  und  Laminae  der  S-— 6  nächsthöheren  Wirbel  noch  fortnehmen, 
gegebenenfalls,  wenn  Fat.  zu  schwach  ist,  erst  am  nächsten  oder  übernächsten 
Tage. 

J.  Collins  Warren.  Drei  erfolgreich  operierte  Fälle  von  Bückenmarks- 
geschwülsten. 

In  zwei  dieser  Fälle  brachte  die  Enukleation  der  extramedullären  G^chwnlste 
Heilung,  beim  dritten,  einer  großen  intramedullären  Geschwulst,  führte  eine 
Falliativoperation  zu  bedeutender  Besserung.  Da  Fall  I  und  in  schon  von 
J.  Putnam  und  Warren  1899  veröffentlicht  sind,  bringen  wir  Fall  II: 

27jährige  Frau  hatte  seit  2  Jahren  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  seit  3  Mo- 
naten zunehmende  Beschwerden  beim  Gehen  bis  zur  vollkommenen  Abasie.  Fatellar- 
refleze  lebhaft,  Fußklonus  vorhanden,  Eiämpfe  der  Beine  bei  vollkommener  lAh- 
mung.  Bei  der  Operation  wurde  in  Höhe  des  8.  Wirbels  eine  ^4  Zoll  lange 
Geschwtdst  gefunden  und  exstirpiert.  Das  Mark  war  nach  der  linken  Seite  zu  platt- 
gedrückt. Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  die  Geschwulst  ein  Psam- 
mom. Genesung  mit  sofortigem  Aufhören  der  Schmerzen;  Bewegungsrähigkeit  und 
Sensibilität  kehrten  schnell  wieder. 

In  der  Diskussion  berichtet  J.  C.  Munro,  daß  er  auch  in  einem  Falle  von 
totaler  Paraplegie  bei  Pott*  scher  Kyphose  als  Grund  Druck  vom  Elnochen  her 
gefunden  hat.  Nach  Entfernung  der  Laminae  kehrte  das  Gefühl  in  48  Stunden 
wieder,  auch  etwas  Bewegungsfähigkeit  innerhalb  einer  Woche.  Das  Kind  war 
vorher  7  Jahre  lang  ohne  Erfolg  in  orthopädischer  Behandlung  gewesen. 

M.  verwirft  die  osteoplastischen  Operationen.  Er  hat  von  dem  Ablassen  ab- 
gegrenzter Flüssigkeitsansammlungen  bei  Syringomyelie  und  nach  Frakturen  Nutzen 
gesehen.  Nach  einer  mehrere  Monate  alten  Fraktur  trat  danach  völlige  Heilung 
der  totalen  Paraplegie  ein.  Bezüglich  der  von  Harte  angeregten  Frage  hinsicht- 
lich der  Sarkome  bemerkt  er,  daß  es  sich  vielleicht  um  Myelome  g^ehandelt  hat. 
Ein  von  ihm  wegen  einer  extradural  sitzenden  G^chwulst  operierter  Mann,  bei 
dem  die  Paraplegie  sich  wieder  gegeben  hatte,  zeigte  nach  seinem  Tode  3  Jahre 
später  Myelome  in  verschiedenen  platten  Knochen.  Ein  zweiter  eben  solcher 
Kranker  ist  wegen  Myelomen  in  verschiedenen  Elnochen  noch  in  seiner  Behand- 
lung. Die  ursprüngliche  Geschwulst  im  Rückenmark  war  auch  hier  nicht  rezi- 
diviert. 

Infolge  Blutanhäufung  bei  der  Operation  hat  M.  Brown- SSquar dusche 
Lähmung  auftreten  sehen.  Zur  Stillung  der  Blutung  quetscht  er  die  Diploe  mit 
dem  Elevatorium;  Horsley's  Wachs  benötigt  er  dazu  nur  ausnahmsweise. 

M.  B.  Carson  ist  auch  mehr  und  mehr  Anhänger  der  sofortigen  Lamin- 
ektomie  nach  Verletzungen  geworden.  Bei  einem  Falle  fand  er  nur  eine  Fraktur 
mit  Druck  auf  das  sonst  unverletzte  Mark.  Hier  wäre  bei  einer  sofortigen  Ope- 
ration sicher  völlige  Heilung  eingetreten.  Nach  einer  anderen  sofortigen  Operation 
konnte  Fat.  nach  wenigrer  als  3  Monaten  wieder  gehen. 

Auch  M.  H.  Richardson  befürwortet  die  sofortige  Operation,  weil  man 
nicht  wissen  kann,  was  vorliegt,  und  weil  die  unoperierten  Fälle  doch  traurig  ver- 
laufen. 

D.  P.  Allen  hat  eine  ganze  Anzahl  nach  Fraktur  Gelähmter  wieder  gesunden 
sehen.  Die  Behandlung  geschah  dabei  so,  daß  die  Kranken  auf  eine  harte,  flache 
Matratze  gelegt  wurden  mit  Erhöhung  des  Kopfendes  des  Bettes  um  20X)  nnd 
daß  dann  ein  Sayre' scher  Suspensionsapparat  mit  schweren  Gewichten  angehängt 
wurde.  Bei  großer  Schwäche  der  Kranken  und,  wenn  äußere  Verhältnisse  die 
Operation  unmöglich  machen,  sollte  diese  Behandlung  nicht  unterlassen  werden, 

A.  J.  Ochsner  will  erst  dann  operiert  wissen,  wenn  die  von  Allen  erwähnte 
Methode  oder  die  von  Burrell  durch  Aufhebung  des  Druckes  keine  Besserung 
bringt.    Er  hat  oft  noch  die  Spätoperation  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen.    Auf 
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diB  Ermittliing,  ob  liUiinimg  sogleich  nach  dem  ünMl  eingetreten  ist  oder  später, 
loH  bei  Erwägung  eines  operativen  Vorgehens  Wert  gelegt  werden. 

Gt,  T.  Yanghan  weist  auf  die  Schwierigkeiten  hin,  bei  Frakturen  zu  ent- 
Kheiden,  wann  und  ob  eine  Operation  angebracht  sei.  Bei  einem  seiner  Falle  war 
mdi  12  Stunden  die  Paraplegie  ohne  Operation  yerschwunden.  Er  hat  10  Lamin- 
dctomien  wegen  Verletzungen  ausgeführt.  Nur  drei  davon  sind  von  der  Operation 
md  von  der  Verletzung  geheilt.  Zwei  davon  betrafen  Verletzungen  der  Cauda 
eqoina.    FMcturen  der  Halswirbelsäule  halt  er  mit  und  ohne  Operation  für  tödlich. 

Munro  berichtet  dagegen  von  drei  Heilxmgen  von  Gervicalfrakturen  nach 
Operation  und  von  einer  ohne  Operation. 

Fowler  laßt  Ohok  nur  selten  als  Gegengrund  gegen  die  Operation  gelten. 
Mmehe  Verletzungen  erfordern  gebieterisch  die  Operation. 

Willard  weist  schließlich  noch  darauf  hin,  daß  einfache  Hamorrhagien  im 
Wirbelkanal  eine  Operation  natürlich  nicht  benotigen,  daß  sie  aber  besser  ope- 
riert werden,  wenn  sie  mit  einem  Bruch  kombiniert  sind. 

James  K  Moore.  Spina  bifida  mit  Besprechung  von  386  mit  Exzision 
behmdelten  Fällen. 

Die  ZnaammensteUung  beginnt  mit  einem  Falle  des  amerikanischen  Chirurgen 
EH.  Sherwood  vom  Jahre  1813  und  geht  bis  1906.  Von  200  FaUen,  in  denen 
te  Qeechleoht  erwähnt  ist,  waren  98  männlich  und  102  weiblich.  Es  waren  weiter 
ti%  sakrale,  34  9^  lumbare,  29  9^  lumbosakrale,  4V2^  dorsale,  9,6^  cervikale  und 
und  2  okzipitale  Falle.  In  239^  bestanden  Komplikationen,  Lähmung,  Klumpfuß 
vnd  Hydrooephalua  zu  annähernd  gleichen  Teilen,  in  vielen  Fällen  auch  zusammen. 
Nor  in  einem  Falle  wurde  der  Klumpfuß  gebessert,  Imal  Inkontinenz  geheilt  und 
ftnal  gebessert.  Dagegen  entstand  verschiedene  Male  Inkontinenz  nach  der  Ope- 
ntion.  Nach  Operationen  in  den  ersten  Lebensmonaten  beträgt  die  Mortalität 
über  359^,  nach  5  Jahren  oder  noch  später  nur  4,796.  M.  vermutet,  daß  die  Ge- 
nmtsterbHchkeit  einschließlich  der  ersten  Monate  nach  der  Operation  etwa  60  96 
betrigt  M.  selbst  verfugt  über  sieben  Operationen  mit  einem  Todesflslle.  Sechs 
dtTon  waren  ausgesuchte  Fälle,  insofern  die  Bedeckungen  gresund  waren  und  Kom- 
piikafcionen  entweder  fehlten  oder  unbedeutend  waren.  Der  Todesfall  betraf  ein 
4  Monate  altes  Kind  mit  großer  Geschwulst  und  septischer  Bedeckung.  Bei  der 
(^wration  ist  das  einfachste  Vorgehen  das  beste,  Entfernung  des  Sackes  und  Ver- 
KÄlaß  der  Spalte  ohne  Knochenplastik. 

Bei  ganz  jungen  Eandem  verwirft  M.  die  Operation  wegen  Aussichtslosigkeit, 
ebenso  bei  schnell  wachsenden  Geschwülsten,  Hydrocephalus,  Lähmung  oder  De- 
formität der  Glieder.  Bei  Kindern,  die  über  6  Jahre  alt  und  ohne  Komplikationen 
sind,  sollte  die  Operation  jedoch  immer  in  ihr  Eecht  treten. 

&.  Park  hat  bessere  Besultate  mit  der  Implantation  von  Fremdkörpern  ge- 
habt Er  injiziert  nach  Freilegung  der  Dura  eine  kleine  Kokainmenge  in  den 
Dnnlsack,  um  Reflexbewegungen  auszuschalten. 

E.  Rixf  ord  hat  beim  Neugeborenen  mit  Erfolg  einen  Fall  operiert,  den  er 
telbit  für  aussichtslos  gehalten  hatte. 

W.  H.  C  arm  alt  hat  einen  Fall  in  der  Lumbosakralgegend  bei  einem  2V2  jäh- 
rigen Mädchen  operiert,  bei  dem  die  Spitze  der  Geschwulst  penisartig  ausgezogen 
vir  und  alle  6  Minuten  einen  Tropfen  klarer  Flüssigkeit  heraussickem  ließ.  Er 
sdüoß  den  Wirbelkanal  durch  Frakturierung  und  Zusammenbringung  der  rudi- 
mentiüren  Laminae.  Die  Lähmung  blieb  bestehen.  Das  Kind  ging  später  zu- 
gnmde. 

J.  0.  Warren  hat  drei  geheilte  Fälle,  von  denen  zwei  noch  Hydrocephalus 
bekommen  haben.  Er  umschneidet  den  Sack,  ohne  ihn  zu  eröfinen,  und  legt  um 
den  Stiel  eine  Ligatur.  Da  nach  einigen  Tagen  stets  Zerebrospinalflüssigkeit  ab- 
fließt, drainiert  er  die  Wunden.  Da  femer  die  Infektion  meist  von  Harn  und 
Kot  ausgeht,  so  legt  er  großen  Wert  auf  die  Lagerung  nach  der  Operation,  der- 
vtig,  daß  die  Wunde  hoher  liegt. 

de  F.  Willard  befürwortet  osteoplastische  Operationen,  die  bei  kleinen  Kin- 
dern vom  Kreuzbein  oder  der  Grista  ilium  her  leicht  zu  machen  sind. 
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G.  R.  Fowler  hat  in  einem  Fall  ein  Kind,  das  er  osteoplastiflch  operierl; 
hatte,  unter  Zeichen  von  Himdmck  zngnmde  gehen  sehen.  Znr  Unterstatziing  der 
Oeieoplastik  1^  er  Silbexdrähte  naoh  Art  der  Halsted^  sehen  bei  Hemienopera- 
tionen. 

Moore  kommt  nooh  einmal  anf  die  Schwierigkeiten  der  Drainage  bei  Kin- 
dern zn  sprechen.  Sie  ist  wegen  der  leichten  Beschmntzung  mit  Kot  und  Harn 
gefahrlich.  Es  ist  erwiesen,  daß  Anwendung  osteoplastischer  Lappen  die  Ausbil- 
dung eines  Hydrocephalus  nicht  verhindert.  Daß  drohende  Buptur  einen  Qrund 
zur  Frühoperation  abgibt,  kann  er  nicht  anerkennen.  Diese  IWe  sind  doch  aus- 
sichtslos. Parkas  Vorscäilag  betreffs  Kokaingebrauch  hält  er  für  einen  glück- 
lichen. 

Thomas  W.  Huntington.    Bericht  über  neun  Mlle  von  Morbus  Basedow. 

H.  hat  neun  Fat.,  sieben  weibliche  und  zwei  männliche,  in  den  letzten  3  Jahren 
chirurgisch  behandelt  mit  Beseküon  eines  oder  beider  Schilddrüsenlappen.  Über 
vier  Fälle  ist  1903  schon  berichtet  (Annais  of  surgery).  Die  Dauer  der  reinen 
Basedowsymptome  vor  der  Operation  betrug  im  Durchschnitt  T^/«  Monat.  In  alloi 
Fällen  war  die  Schilddrüse  beiderseitig  hypertrophisch;  in  fünf  Fällen  war  die 
Vergrößerung  der  Schilddrüse  der  Entwicklung  des  Exophthalmus  vorausgegangen. 
Bei  den  zwei  Fällen  der  längsten  Dauer  —  34  und  35  Jahren  —  lag  die  cystische 
Form  vor.  Ezophthahnus  war  in  acht  (sieben  der  Geheilten),  Tachykardie  in  allen 
Fällen  vorhanden.  Ein  Pat.  starb  am  12.  Tage  nach  der  Operation  im  Koma; 
alle  anderen  leben.  Eine  Pat.  ist  3mal  operiert  worden,  da  nach  den  beiden  ersten 
Operationen  —  Enukleation  des  rechten  Lappens  und  Besektion  des  linken 
6  Wochen  später  —  nach  weiteren  IVs  Jahren  die  Basedowsymptome  rezidivierten. 
Auf  weitere  Besektion  der  Schilddrüse  trat  weitere  Besserung  ein.  Exophthalmus 
ist  durch  die  Operation  stets  beeinflußt,  4mal  verschwunden,  3mal  gebessert.  Bei 
ersteren  hatte  er  im  Durchschnitt  11  Monate,  bei  letzteren  28  Monate  bestanden, 
Tachykardie  verschwand  bei  allen  Fällen  innerhalb  weniger  Wochen. 

H.  befürwortet  warm  die  frühzeitige  Operation  des  Morbus  Basedow  bevor 
irreparable  Yeränderungen  in  den  Organen  und  der  Lebenskraft  der  Fat.  Platz  ge- 
griffen haben. 

Li  der  Diskussion  regt  B.  Park  die  Frage  der  Sympathicusresektion  an 
bei  Fällen  von  starker  Tachykardie. 

Ochsner  empfiehlt  die  Athemarkose,  von  der  man  während  des  Operierena 
nichts  mehr  benötigt,  wenn  man  die  Pat.  in  die  umgekehrte  Trendelenburg- 
sche  Lage  bringt  Die  Kranken  wachen  dann  etwas  auf  und  können  sprechen 
wenn  man  zum  Eekurrens  gekommen  ist.  Man  soll  die  Schilddrüse  während  der 
Operation  sehr  zart  behandeln,  um  nicht  zu  viel  Schilddrüsensaft  in  die  Zirkula- 
tion zu  drücken.  0.  gebraucht  jetzt  wieder,  wie  früher,  statt  des  Drains  ein  kleines 
Jodoformgazebäuschchen. 

W.  J.  Mayo  trennt  den  »Exophthalmic  goitre«  vom  Morbus  Gravesii.  Ersterer 
ist  eine  Abart  von  letzterem.  Er  befürwortet  auch  die  frühzeitige  Operation, 
deren  Prognose  gut  ist,  besonders  wenn  die  Vergrößerung  der  Schilddrüse  als 
erstes  Symptom  aufgetreten  ist.  Bei  vorgeschrittenen  Fällen  lehnt  er  die  Opera- 
tion ab  und  behandelt  mit  Böntgenbestrahlungen.  Tod  infolge  Anämie,  Ödemen 
und  Myokarditis  ist  der  inneren  Behandlung  zur  Last  zu  legen.  Er  befürwortet 
auch  die  Narkose.  Wunde  Schilddrüsenflächen  während  der  Operation  bestreicht 
er  mit  Karbolsäure,  um  die  Absorption  von  Thyreoidtoxinen  zu  hemmen. 

E.  Bixford  unterscheidet  zwischen  primärem  und  sekundärem  exophthalmi- 
schem  Kröpfe.  Bei  letzterem,  d.  h.  bei  Zutreten  von  Basedowsymptomen  zu  schon 
vorhandenem  Kropf,  ist  die  Operation  stets  angebracht.  Vom  Jodoform  hat  er 
sogar  bei  innerem  Gebrauch  Nutzen  gesehen. 

A.  van  der  Veer  hat  seinen  ersten  Fall  vor  36  Jahren  operiert.  Dann  be- 
richtet er  noch  von  einem  Falle  von  besonders  großem  Kröpfe,  wo  schon  das 
Drehen  des  Kopfes  nach  der  Seite  Ohnmacht  herbeiführte.  Nach  der  Operation 
trat  Heilung  ein. 
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fianiington  mSohte  niobi  in  ftUen  Fällen  dli  ÜLthenttkose  uigewe&det 
;  nuttohe  müsien  ohne  Narkose  operiert  werden. 

£•  Moser  (Zittan). 
(Schluß  folgt.) 


15}  B.  O.  Böswald  und  iL  Kreibioh.    Zar  Frage  der  posthypnotischen 

Hautphänomene. 
(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  LXHL  Hft.  11.) 
K.  ist  schon  wiederholt  dafür  eingetreten,  daß  durch  rein  angionenrotisdhe 
Beetnflnssong  Entcündungen  Eustande  kommen.  Jetzt  ist  es  ihm  und  D.  gelungen, 
dnroh  hypnotischen  Auftrag  eine  kolliquative  Blasenbildung  hervorzurufen,  die  er 
«aeh  histologisch  als  entzündlich  erweiBen  konnte.  Bei  einer  Versuchsperson  er- 
schien die  Blase  bereits  nach  10  Minuten.  Die  Blase  selbst  fßhrt  er  auf  eine  durch 
vasodilatatorischen  Nerveneinfluß  bedingte  »nervöse  Sekretion  der  Kapillarenc  zu- 
rück, die  Entzündung  auf  indirekte  »postreflektorische«  Heizung  des  Sympathicus. 

JadasBOlm  (Bern). 

16}  S.  Bitner.  Eigentümliches  Verhalten  einer  transplantierten  ichthyo- 

tischen  Hautpartie. 
(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLIY.  Hft.  6.) 
Bei  einer  Fat  mit  mäßiger  Ichthyosis  (nitida)  sind  ülzerationen  am  ünter- 
edienkel  und  Fußrücken  mit  Thierse  haschen  Transplantationen  teilweise  gedeckt 
worden«  Soweit  die  Heilung  der  Geschwüre  spontan  eingetreten  ist,  sind  die 
Narben  glatt;  wo  die  Transplantationen  (vom  Oberschenkel)  vorgenommen  waren, 
ist  die  Haut  im  Zustande  der  Ichthyosis  hystrix.  Es  muß  also  »durch  die  Trans- 
plmntation  irgendeine  Summierung  der  für  des  Zustandekommen  der  Ichthyosis 
erforderlichen  Ursachen  entstanden  seine.  Zu  eingehenden  ErklSrungsversuchen 
gibt  die  isoliert  stehende  Beobachtung  kaum  die  Möglichkeit 

Jadassohn  (Bern). 

17]  J.  Kapp.    Eine  neue  Methode  der  Haarimplantation. 
(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLIIL  Hft.  4.) 
K.  implantierte  Haare  in  der  Weise,  daß  er  sie  mit  dem  Kromay er*  sehen 
Stanziverfahren  entnahm  und  in  die  mit  einem  etwas  größeren  Stanzmesser  ge- 
b<teten  Öflhungen  einsetzte,  nachdem  die  Blutung  aus  diesen  gestillt  war.    (Wund- 
poder,  Gnttaperchapapier,  Leukoplastverband.)   Ungefähr  80^  der  Haare  gingen  an. 

Jadassohn  (Bern). 

18}  V.  MibeUi.    Disseminierte  Miliartuberkulose  des  Haarbodens. 
(Monatshefte  für  prakt  Dermatologie  Bd.  XLIY.  Hft.  1.) 

Über  die  disseminierte  miliare  Tuberkulose  der  Haut  besitzen  wir  bisher  so 
wenig  brauchbares  kasuistisches  Material,  daß  vorläufig  noch  jeder  Fall  der  Yer- 
öffentÜchung  wert  ist.  Neben  den  papulo-pustulosen  Exanthemen,  wie  sie  die 
aknte  allgemeine  Miliartuberkulose  besonders  bei  Kindern  begleiten,  sind  nur  ganz 
Tereiuzelt  abweichende  Sjrankheitsbilder  beschrieben  worden. 

Zn  diesen  gebort  M.'s  Fall:  Bei  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  einer 
alteren  Frau  traten  Effioreszenzen  auf,  die  als  > torpid  verlaufende  Furunkel <  ge- 
deutet wurden,  dann  an  einem  Arm  und  an  der  Kopfhaut  feste  Erhabenheiten, 
die  zum  Teil  wieder  schwanden,  zum  Teil  in  unregelmäßige,  oberflächliche,  mit 
Krusten  bedeckte,  auf  Berührung  schmerzhafte  Geschwüre  übergingen.  Die  Kranke 
starb  bald. 

Auf  Grund  des  histologischen  Befundes  bespricht  Verf.  die  hämatogene  Ent- 
stehung dieser  Tuberkuloseform  —  er  hat  stellenweise  auch  sehr  zahlreiche  Bazillen 
nachgewiesen.  Die  Ansichten,  die  er  im  Anschluß  daran  über  die  Yerschieden- 
hetten  der  Reaktion  der  Haut  gegenüber  Bazillen  entwickelt,  sind  zu  theoretisch, 
um  hier  eingehend  besprochen  zu  werden.  Jadassohn  (Bern). 
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19)  Seen.  Severe  bum  of  top  of  head  at  seven  months  of  age, 
followed  bj  necrosis  of  entire  osseous  cap  of  cranium. 
(Annals  of  surgeiy  1907.  Mai.) 
£m  14ja]mger  Knabe  kam  in  EJb  Behandlung  mit  einem  8  cm  langen,  5  cm 
breiten  Elnochendefekt  am  Schädel,  so  daß  in  dieser  Aasdehnung  die  Dura  nur 
von  Narbe  bedeckt  war.  Als  7  Monate  altes  Kind  war  Fat.  mit  seinem  Scheitel 
auf  glühende  Kohlen  gefallen,  hatte  auf  diesen  mit  dem  Kopfe  mehrere  Minuten 
gelegen  und  eine  schwere  Verbrennung  erlitten.  Infolgedessen  hatte  sich  nicht 
allein  die  Ghklea,  sondern  auch  Teile  des  Scheitel-  und  Stirnbeines  in  ganzer  Dicke 
abgestoßen.  Der  knöcherne  Defekt  hatte  sich  durch  Verschiebung  der  Knochen 
bis  auf  eine  Lücke  von  8  cm  Lange  und  5  cm  Breite  -verkleinert.  Lifolge  dieser 
Kompression  des  Gehirns  litt  der  nunmehr  14  Jahre  alte  Knabe  an  epileptischen 
Krämpfen,  die  nach  Aussage  des  Vaters  4(X)mal  im  Jahr  auftraten.  Außerdem 
war  beginnende  Verblödung  zu  konstatieren.  K.  fahrte  nun  folgende  originelle 
Operation  aus.  Er  machte  zunächst  über  dem  linken  Ohr  einen  4  cm  langen 
Schnitt  durch  die  Kopfschwarte  bis  auf  den  Knochen;  von  dieser  Wunde  aua 
durchschnitt  er  den  knöchernen  Schädel  mit  einer  Kraniotomiezange  in  Weite  von 
7  mm,  und  zwar  unter  Unterminierung  der  Kopfschwarte  so  weit  als  möglich  nach 
vom  und  hinten  über  die  Länge  der  Weichteilwunde  hinaus.  In  dieser  Weise 
brauchte  er  7 — 8  kleine,  eine  genügende  Hautbrücke  zwischen  sich  lassende 
Weichteil  wunden,  um  das  ganze  knöcherne  Schädeldach  subkutan  zu  durchschneiden 
in  ähnlichem  Umfange,  wie  es  bei  der  Autopsie  zur  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
durchsägt  wird.  Ein  rings  um  den  Kopf  gehender  Weichteilschnitt  verbot  sich, 
weil  sonst  die  weiche  Schädeldecke  gangränös  geworden  wäre;  daher  wurden  die 
kleinen  Schnitte  mit  Zwischenräumen  angelegt.  Infolge  der  auf  diese  Weise  ge- 
lüfteten Schädelkapsel  sollte  der  Innendruck  des  Schädels  verringert  werden;  an- 
geblich wurden  nach  dieser  originellen  Operation  die  Krämpfe  seltener  und  die 
Intelligenz  besser.  Ob  eine  derartige  Operation  empfohlen  werden  kann,  erscheint 
dem  Ref.  recht  fraglich.  Herhold  (Brandenburg). 

20}  Frömont.    Abcös  dure-m^rien  occupant  T^tage  moyen  et  inf^rieur 
du  cräne,  compliquä  d'abc^s  Enorme  de  la  nuque. 
(Revue  frangaise  de  m^.  et  de  chir.  1907.  Nr.  9.) 
F. 's  Fall  ist  bemerkenswert  durch  gleichzeitiges  Auftreten  eines  extraduralen 
Abszesses  in  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube,  sowie  eines  großen  Abszesses 
im  Nacken  im  Anschluß  an  eitrige  Otitis  media  und  Mastoiditis  chronica.    Zunächst 
Radikaloperation  mit  Eröffnung  des  Abszesses  in  der  mittleren  Schädelgrube;  der 
gleichzeitig  eröffnete  Nackenabszeß  schien  nicht  in  Verbindung  mit  dem  Ohre  zu 
stehen.    Einige  Tage  später  wird  von  der  Knochenöffnung  aus  ein  zweiter  extra- 
duraler Kleinhimabszeß  inzidiert.    Heilung.     Vermutlich  hatte  sich   der  zweite 
Duralabszeß  kontinuierlich  aus  dem  ersten  entwickelt.     Für  den  Nackenabszeß 
nimmt  F.  an,  daß  er  durch  Austritt  des  Eiters  aus  dem  großen  Hinterhauptsloch 
entstanden  sei.    Alle  drei  Eiterherde  hatten  also  den  gleichen  Ausgangspunkt. 

Mohr  (Bielefeld). 

21)  B.  Bawling.  A  case  of  cerebellar  abscess;  evacuation;  recovery. 
(ßrit.  med.  joum.  1907.  März  9.) 
Die  Ursache  der  schweren  intrakraniellen  Erscheinungen  zu  beseitigen,  gelange 
im  vorliegenden  Fall  erst  durch  Freilegung  des  Kleinhirns,  nachdem  einige  Zeit 
vorher  wegen  Cholesteatoms  das  linke  Antrum  mastoideum  ausgeräumt  worden 
war,  ohne  daß  die  Zeichen  einer  schweren  Hümerkrankung  behoben  wurden.  Nach 
Auf  klappung  eines  Knochenlappens  über  der  linken  Elleinhirnhälfte  wurde  in  1  Zoll 
Tiefe  ein  Abszeß  gefunden  und  entleert.  Beseitigung  aller  Himsymptome;  auch 
die  schwere  Neuritis  optica  ging  zurück.  Bemerkenswert  war  in  diesem  Falle  — 
wie  in  einigen  in  der  Literatur  erwähnten  —  eine  vom  Atemzentrum  ausgehende 
Asphyxie  in  der  Narkose,  die  verschwand,  sobald  der  vermehrte  Himdmck  durch 
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Fortnaliine  des  Knochens  aufgehoben  wurde.    Es  muß  also  dieser  Teil  der  Opera- 
tion m^lichst  beschleunigt  werden.  Weber  (Dresden). 

22)  Cualiing.    Decompressing  craniectomy  for  brain  tumor. 

(Johns  Hopkins  hospital  bulletin  1907.  April.) 
Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  etwa  30  Fat.  —  die  Krankengeschichte  des 
leisten  Fklles  teilt  er  ausfuhrlich  mit  —  empfiehlt  C.  warm  die  Ausfuhrung  der 
Kraniektomie,  um  den  Folgen  des  Himdruckes  in  solchen  Fallen  nach  Möglidikeit 
zu  begegnen.  Bei  dieser  Gelegenheit  berichtet  er  auch  über  den  letztoperierten, 
•einen  48.  Fall  von  Ezstirpation  des  Ganglion  Gasseri ,  der  einen  Mann  Ton 
79  Jahren  betrifit  Seit  12  Jahren  war  Fat.  leidend;  durch  periphere  Operationen 
wurde  nur  je  6  Monate  Schmerzfreiheit  erreicht.  Die  erfolgreiche  Operation 
dauerte  2  Stunden,  einmal  hat  C.  dazu  nur  30  Minuten  gebraucht,  ein  anderes  Mal 
3  Stunden;  je  nach  Lage  der  Sache.  W.  r.  Brunn  (Bestock). 

23)  Ii«  Bregmann  und  J.  Steinhaus.    Zur  Kenntnis  der  Geschwülste 

der  Hypophysis  und  der  Hypophysisgegend. 
(Yirchow's  Archiv  Bd.  OLXXXVm.  p.  360.) 
Die  Yerff.  geben  eine  sehr  genaue,  über  den  Bahmen  eines  kurzen  Beferates 
weit  hinausgehende  Beschreibung  zweier  Hypophysisgeschwulste  in  klinischer  und 
pathologischer  Beziehung  unter  gleichzeitiger  ausführlicher  Berücksichtigung  der 
Literatur.  Hervorgehoben  soll  hier  nur  werden,  daß  sich  in  keinem  der  lUUe 
eine  Andeutung  von  Akromegalie  fand,  trotzdem  bei  einer  Kranken  die  Hypo- 
physis ToUkommen  zerstört  war.  Nichtsdestoweniger  behalten  Verff.  die  Marie- 
sche Theorie  bei.  Die  Ghründe,  die  sie  hierzu  bestimmen,  müssen  im  Original 
nachgelesen  werden.  Doering  (GKSttingen). 

24]  H.  Schloffer.     Erfolgreiche  Operation   eines  Hypophysentumors 
auf  nasalem  Wege.     (Aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Innsbruck.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  21.) 
Der  30jährige  Pat.  litt  seit  7  Jahren  an  Kopfschmerzen,  die  sich  zuletzt  ver- 
schlimmert hatten.  Dazu  waren  dann  noch  Haarausfall,  Erlöschen  der  Potenz, 
bitemporale  Hemianopsie  gekommen.  Letztere  und  das  Bontgenbild  ließen  die 
Diagnose  auf  Hypophysengeschwulst  stellen.  Die  Indikation  zur  Operation  war 
durch  die  unertäraglichen  Kopfschmerzen  gegeben.  Die  ganze  Nase  wurde  nach 
rechts  aufgeklappt,  Muscheln  und  Septum  exzidiert,  nach  Blutstillung  durch  Tam- 
ponade die  innere  Wand  der  linken  Augenhöhle  und  der  linken  Highmorshöhle, 
üemer  ein  Teil  des  Proc.  nasalis  des  linken  Oberkiefers  entfernt,  schließlich  die 
Siebbeinzellen  ausgeräumt  und  die  Keilbeinhöhle  eröffnet.  In  der  nach  dem 
Röntgenbild  ausgerechneten  Entfernung  von  der  knöchernen  Nasenwurzel  aus  stieß 
Terfl  auf  die  Yorderwand  der  Sella  turcica  und  sah  dahinter  eine  pulsierende 
Geschwulst,  die  nach  Inzision  der  Dura  mit  besonderen  biegsamen  Spateln  scheiben- 
weise abgesohnitten  wurde.  Etwa  V5  blieb  zurück.  Die  Blutung  war  sehr  gering, 
es  floß  aber  eine  größere  Menge  Liquor  ab.  Die  Höhle  wurde  mit  Gaze  tam- 
poniert, die  mit  Perubalsam  getränkt  war  und  am  9.  Tag  entfernt  wurde.  Die 
Nase  wurde  nach  Einlegen  eines  zweiten  Tampons  angenäht.  In  den  ersten 
13  Tagen  floß  noch  Liquor  ab;  3  Tage  lang  bestand  dann  Kopfschmerz  und  Brech- 
reiz. 4  Wochen  nach  der  Operation  trat  ein  linksseitiges  Gesichtserysipel  auf,  das 
aber  schon  nach  2  Tagen  verschwand.  Dann  war  die  Heilung  ungestört.  Die 
KopfiMshmerzen  fielen  ganz  weg,  die  Hemianopsie  blieb  unverändert.  Verf.  betont, 
wie  überraschend  leicht  die  Freilegung  auf  diesem  Wege  war,  und  glaubt  sie 
daher  besonders  empfehlen  zu  dürfen.  Wichtig  ist  auch,  daß  eine  Meningitis 
mcfat  eintrat  Das  in  allerletzter  Zeit  bei  dem  Pat.  wieder  einsetzende  Wachsen 
des  Bartes  und  den  histologischen  Befund  der  Geschwulst  will  Verf.  in  einer  wei- 
teren Publikation  beleuchten.  Von  Horsley  ausgeführte  Hypophysenox>erationen, 
die  8.  erwähnt,  sollen  leider  ohne  Einzelheiten  geschildert  sein. 

Benner  (Breslau). 
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25)  Porot  et  Thöyenot.     Tumeur  du  trou  occipital   par  un  goitre 

m^tastatique. 
(ProTince  m^d.  1906.  Dezember  22.) 

60jahriger  Fat.  mit  den  Erscheinungen  einer  Bulbarparalyse.  Die  Autopsie 
ergfab  als  Ursache  derselben  eine  Gteschwulstbildung  am  Hinterhauptsloche,  die 
einseitig  den  Bulbus  komprimierte.  Die  Geschwulst  zeigte  histologisch  den  Bau. 
der  Schilddrüse  mit  Übergang  in  Epitheliom,  so  daß  die  Verff.  eine  Stnimameta- 
stase  annehmen.  In  einem  Seitenlappen  der  vergrößerten  Schilddrüse  fand  sich, 
eine  kleine  (Geschwulst  von  ähnlicher  Struktur  wie  die  Hinterhauptsgeschwulst. 

Mohr  (Bielefeld). 

26)  HCartin.    The  surgical  treatment  of  trifacial  neuralgia. 

(Annais  of  surgery  1907.  Mai.) 

M.  bedient  sich  zur  Exstirpation  des  Gtmglion  Gasseri  nicht  des  osteoplasti- 
schen Sohräfenlappens,  er  durchsägt  vielmehr  das  Jochbein  und  macht  dann  mög- 
lichst tief  im  Schläfenbein  eine  Lücke  mit  der  Enabberzange.  Meistens  muß  die 
Art.  meningea  unterbunden  werden.  Bevor  er  das  Q«nglion  hinten  durchschneidet 
und  herauswälzt,  entfernt  M.  die  obere  Nervenscheide  des  Ganglions.  Von  acht 
operierten  Fällen  verlor  er  einen  infolge  Atherpneumonie,  einen  infolge  Ghoks; 
letzterer  war  die  Folge  einer  Nachblutung.    Die  übrigen  sechs  Fälle  sind  rezidivfrei. 

Herhold  (Brandenbuig). 

27)  Kirchhoff.     Ein  Fall  von  Osteom  der  Stirnhöhle  als  Beitrag  zur 
Röntgendiagnose  der  Stimhöhlengeschwülste.     (Aus  der  chirurg.  Ab- 
teilung des  städtischen  Krankenhauses  zu  Dortmund.) 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1907. 

Mitteilung  eines  neuen  Falles  der  recht  seltenen  Stimhöhlenosteome.  Es  be- 
stand seit  Jahren  Schwellung  der  rechten  Supraorbitalgegend  mit  eiternder  Fistel, 
Yortreibung  des  rechten  Augapfels  ohne  Sehstörungen  und  Kopfschmerz;  Eite- 
rungen aus  der  Nase  wurden  nie  beobachtet.  Die  Diagnose  lautete:  Eitrige  Peri- 
ostitis am  rechten  Supraorbitalrand.  Erst  durch  die  Eontgenuntersuchung  wurde 
ein  Osteom  der  Stirnhöhle  mit  Perforation  in  die  rechte  Nasenhöhle  nachgewiesen. 
Nach  Aufmeißelung  beider  Stirnhöhlen  —  das  Septum  frontale  war  von  der  Ge- 
schwidst  durchbrochen  —  konnte  das  steinharte,  52,6  g  schwere  Osteom  leicht 
entfernt  werden.  Die  Deckung  des  großen  Defektes  gelang  mit  den  Knorpel- 
spangen dreier  Bippen  und  ergab  vorläufig  ein  sehr  gutes  kosmetisches  B^sultat. 

Glimm  (Magdeburg). 

28)  A.  Busohke.    Über  symmetrische  Schwellung  der  Schläfen  und 
"Wangen,  hervorgerufen  durch  lymphocytäre  Infiltrate  in  Muskulatur, 

Periost  und  Schleimhaut. 
(Archiv  für  Dermatologie  u.  Syphilis  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1—3.) 

Der  24  Jahre  alte  Fat.  erkrankte  mit  einem  Geschwür  der  linken  Wangen- 
gegend.  Später  trat  symmetrische  Schwellung  der  Schläfen  und  Wangen  auf,  die 
sich  hin  und  wieder  vorübergehend  etwas  zurückbildete.  Besondere  Blutveiände- 
mngen  ließen  sich  nicht  nachweisen.  Nach  etwa  1  jährigem  Bestehen  führte  die 
Krankheit  unter  Durchfällen,  Fieber  und  parenchymatösen  Blutungen  zum  Tode. 

Yerf.  faßt  diese  Erkrankung  auf  als  ein  in  das  große  Gebiet  der  leukämischen 
Affektion  gehörendes  Leiden  und  stellt  sie  der  von  v.  Mikulicz  zuerst  beschrie- 
benen symmetrischen  Schwellung  der  Mund-  und  Tränendrüsen  an  die  Seite.  Als 
Abweichung  davon  hebt  er  hervor,  daß  die  Mund-  und  Tränendrüsen  in  seinem 
Falle  ganz  gesund  waren.  Glimm  (Magdeburg). 
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29)  H.  J.  HalUrtröm.    Über  die  Operation  des  Lippenkrebses  nebst 
totaler  Evakuation  der  regionären  Drttsengebiete.    (Aus  der  chirurg. 

TJniyersitätsklinik  zu  Helsingfors.)  200  8. 
LahÜ  1907. 
In  der  sehr  Boi^altigen  Bearbeitung  des  Themas  gibt  Yerf.  coerst  eine  aus- 
fubrliche  Literaturüberticht,  die  beweist,  daß  die  Eesultate  der  operatiyen  Be- 
handlang wahrend  der  letzten  Jahnehnte  von  10,49«  (Thiersoh)  auf  80,2^  (Ebele) 
Heihmgen  (bei  Sjähriger  Bezidivfreiheit)  gestiegen  sind.  Die  besseren  Erfolge 
sind  Tor  allem  auf  das  radikalere  prinzipielle  Ausschälen  aller  regionären  Lymph- 
drüsen zornckzufBhren.  Topographische  Anatomie  der  Lippen  und  DrGsen,  das 
Verhiltnia  zwischen  Neubildung  und  Drüsen,  Operationsmethoden,  Bezidivarten 
werden  in  einzebien  Abschnitten  besonders  eingehend  besprochen.  Die  Nach- 
forschnngen  nach  dem  Schicksale  der  in  den  Jahren  1889 — 1898  operierten  113  Fat., 
deran  Krankengeschichten  zum  Schluß  ausführlich  mitgeteilt  werden,  ergeben  für 
aDe  mie  Dauerheilung  in  63,769« ;  bei  den  64  Fällen  der  letzten  6  Jahre  jedoch 
79,49«.    Ltteratmnrerzeiohnis  p.  193—200.  Lesstag  (Hamburg). 

30)  F.  Bull.    Meningocele  yertebralis,  mit  Teratoma  kombiniert.    (Aus 
der  chinrg.  üniYersitätsklinik  B    zu  Christiania  [Prof.  H.  Ström]). 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  12.) 
Das  neugeborene  Eünd,  sonst  wohlgebildet,  zeigte  zwischen  den  beiden  Schnlter- 
bfittem  eine  geborstene  Meningokele  und  eine  beinahe  bis  an  die  hintere  Achsel- 
liuie  reichende,  pendelnde  G^chwulst,  die  aus  einem  Fibroma  pendulum-ähnlichen 
größeren  und  einem  6  cm  langen,  ^ngerähnlichen,  kleineren  Teile  bestand,  in 
welch  letzterem  ein  dünner,  langer  Knochen  fühlbar  war,  während  jener  haupt- 
sächlich Yon  Lungengewebe  gebildet  war.  (Näheres  siehe  in  der  Arbeit.)  Das 
Kind  bewegte  seine  Arme  und  Beine  lebhaft.  Die  Exstirpation  des  Teratoms  und 
die  angeschlossene  plastische  Operation  (muskutöre  Deckung  des  Spaltes  in  der 
WirbelMLule)  wurde  von  ihm  gut  überstanden;  erst  8  Wochen  später,  nach  &si 
beendeter  Wundheilung,  traten  Lähmung  der  Beine,  Zuckungen  im  Qesicht  anfidls« 
weise  mnf,  und  ging  das  Kind  in  einem  solchen  Anfalle  zugrunde.  Es  fiEmd  sich 
Hydromyelie  in  3  cm  großer  Ausdehnung.  B.  nimmt  an,  daß  das  Teratom  das 
Primäre  gewesen,  die  Spina  bifida,  Meningokele  und  Hydromyelie  sekundär  ent- 
standen seien.  Kramer  (Glogau). 

31}  Ghreenberg.     Spina  bifida. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  März  16.) 
Bei  16jahrigem  Mädchen  fand  sich  eine  angeborene  Geschwulst  über  der 
Lendenwirbelsäiile.  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  sensible  Lähmung  der  Beine 
imoioriache  nicht  erwähnt),  trophoneurotische  Störungen  der  Gtesäßhaut.  über 
dem  Sacke  der  Meningokele  fand  man  bei  der  Operation  ein  Lipom.  Der  Sack 
enthielt^  fiasi  anhaftend  an  der  Hinterwand,  die  in  ihre  einzelnen  Nerrenstämme 
■nilBPBloete  Gauda  equina.  Letztere  wurden  nach  vorsichtiger  Ablösung  in  den 
l^rfoelkanal  gelagert  und  der  Wirbelspalt  unter  Zuhilfenahme  Ton  Fascienlappen 
SOS  der  Fbecia  himbodorsalis  geschlosBen.  Schon  Yom  7.  Tag  ab  Besserung  der 
laihnvamg  von  Blase  tmd  Darm;  die  Funktion  beider  wurde  später  fut  normal. 
Die  irophiflehen  Haotstönmgen  waren  in  wenigen  Tagen  yerheill  Die  Lähmongen 
tn  den  Beinen  haben  sich  zur  Zeit  der  Berichterstattung  noch  nicht  gebessert. 

Trapp  (Bückeburg). 

32)  Bondi.    Begeneration  of  nerres  with  regard  to  the  surgical  treat- 

ment  of  certain  paralysis. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  18.) 

Angeregt  durch  die  Mitteilung  von  Basil  Kilvington  über  Nenrenüber- 

pAaasong  im  Büokgratskanale  bei  Paraplegien  (Brit.  med.  joum.  1907,  April  27) 
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berichtet  £.  über  folgenden  von  ihm  bereits  1904  operierten  Fall:  Ein  46 jahriger 
Mann,  der  einen  Brach  des  untersten  Brost-  und  obersten  Lendenwirbels  erlitten 
hatte,  mit  Paraplegie,  wurde  laparotomiert.  Unterhalb  und  oberhalb  der  Stelle 
der  Markzerqnetschung  dnrchtrennte  B.  auf  beiden  Seiten  die  Wurzeln  des  letzten 
Dorsalnerven,  der  noch  unbeteiligt  an  der  Verletzung  war,  und  des  ersten,  noch 
gesunden  Lumbalnerven.  Beide  Enden  wurden  miteinander  verbunden.  Während 
der  drei  folgenden  Monate  war  keine  YerSnderung  im  Zustande  des  Fat.  nach- 
zuweisen.   6  Wochen  nach  seiner  Entlassung  starb  er.    Keine  Sektion. 

Weber  (Dresden). 

33)  E.  Gierke.    Die  Persistenz  und  Hypertrophie  der  Thymusdrüse 
bei  Basedow' scher  Krankheit.     (Aus  dem  pathol.  Institut  der  Uni- 
versität Preiburg  i.  Br.) 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  16.) 
Von  den  mitgeteilten  zwei  lUUen  von  Basedo  Wischer  Krankheit  mit  betracht- 
licher Thymushypertrophie,  die  beide  sich  durch  bösartigen  Verlauf  auszeichneten, 
war  der  eine  einer  Kropfexstirpation  unterzogen  worden,  nach  der  noch  an  dem- 
selben Tage  der  Tod  eintrat.  Dieser  Fall  reiht  sich  somit  den  bisher  besdbriebenen 
anderen  an,  denen  zufolge  gerade  bei  Basedowkranken  mit  Thymuspersistenz  eine 
auffallend  hohe  Sterblichkeit  kurz  nach  der  Operation  zu  herrschen  scheint. 

Krämer  (Glogau). 

34)  B.  Freund  (Danzig).     Die  Böntgenbehandlung  der  Basedow- 

schen Krankheit. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  17.) 
Nach  F.*s  an  fünf  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  erfQUen  die  Röntgenstrahlen 
bei  der  Base do waschen  Krankheit  die  kausale  Indikation,  indem  sie  den  krank- 
haft sezemierenden  Basedowkropf  zum  Schwinden  bringen.  Sie  wirken  stets 
g&nstig  auf  das  Korpergewicht  und  auf  die  nervösen  Erscheinungen;  doch  auch 
die  übrigen  Symptome  (Herzgerausche,  Exophthalmus  usw.)  können  schwinden. 
Die  weidien,  vaskulären,  ausdrückbaren  Kröpfe  geben  die  günstigste  Prognose;  die 
Erscheinungen  bilden  sich  um  so  schneller  zurück,  je  jünger  jene  sind. 

Kramer  (G-logau). 

35]  B.  Follard.    Olinical  observations  on  a  case  of  diverticulum  of 

the  Oesophagus. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  4.) 
P.  entfernte  mit  bestem  Erfolg  ein  seit  11  Jahren  steigende  Beschwerden  ver- 
ursachendes Pulsionsdivertikel  der  Speiseröhre  bei  einer  46jährigen  Frau  durch 
Schrägschnitt  am  linken  Kopfhicker.  Es  lag  genau  in  der  Mitte,  an  der  Über- 
gangsstelle des  Bachens  zur  Speiseröhre,  erstreckte  sich  ins  hintere  Mediastinum 
und  bestand  aus  Mucosa  und  Submucosa.  Es  hielt  860  g  Flüssigkeit  und  reichte 
bis  unter  den  Ansatz  der  6.  Bippe  an  der  Wirbelsäule.  Glatte  Heilung  nach  Ab- 
tragung und  Yemähung  in  drei  Schichten.  Eine  klare  Eöntgenaufnahme  des  mit 
Wismutbrei  gefüllten  Divertikels  ist  beigegeben.  Weber  (Dresden). 

36)  Bertrand.     Coup  de  couteau  de  la  nuque  ayant  perforä  la  trachte; 

gu^rison. 
(Arch.  de  m^d.  et  de  pharm,  militaires  1907.  Mai.) 
Ein  Araber  erhielt  mit  einem  langen  Messer  einen  Stich  in  den  Nacken.  Die 
Wunde  saß  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels  und  in  der  Nahe  des  Wulstes  des 
Kappenmuskels.  Der  Verwundete  hustete  Blut  aus,  vom  am  Hals  und  an  der 
Brust  bestand  Hautemphysem.  Durch  Sondierung  wurde  festgestellt,  daß  die 
äußere  Wunde  mit  der  Luftröhre  in  Verbindung  stand.  Unter  antiseptischem 
Verbände  heilte  sie,  das  Hautemphysem  verschwand.    Verf.  glaubt,  daß  der  Ver- 
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letzte  in  dem  Augenblick,  als  er  den  Stich  empfing,  den  Kopf  stark  seitlich  gedreht 
hatte,  nnd  daß  dadurch  die  Loftrohre  nach  der  Seite  verlagert  und  verwundet 
wurde.  Herhold  (Brandenburg). 

37)  C.  King.    Buptore  of  the  right  bronchus  by  injuiy. 

(Brit  med.  joum.  1907.  Mai  26.) 
Ein  4jahrigeB  Eind  wird  von  einem  Wagen  heftig  angefahren  und  umgestoßen. 
Kollaps,  Brach  der  6.-8.  Bippe  links,  Bluthusten  bei  jeder  Bewegung,  Zeichen 
eines  zonehmenden  Pneumothorax,  Funktion  des  Pneumothorax  redits  mit  feiner 
Nadel  am  3.  Tage,  Tod  66  Stunden  nach  dem  Unfall.  Die  Sektion  ergibt  einen 
völligen  Pneumothorax  rechts  mit  etwas  Blut  in  der  Pleura,  letztere  völlig  unver- 
sehrt bis  auf  einen  feinen  Einriß  am  Lungenhilus  rechts.  Der  rechte  Haupt- 
hronislius  war  1  cm  von  der  Bifurkation  in  querer  Bichtung  völlig  zerrissen; 
Longengef  äße  unverletzt.  Die  Bippenbruche  der  linken  Seite  hatten  keinerlei 
Longen-  oder  Pleuraverletzung  gemacht.  Weber  (Dresden). 

38)  P.  Zaoharias.     Die  Behandlung   der  Mastitis   mit   Bier 'scher 

Stauung.  (Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Ebrlangen.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  15.) 
Unter  den  33  mit  Stauung  klinisch  behandelten  Fällen  mit  beginnender 
MastitiB  war  nur  in  swei,  bei  denen  das  Verfahren  zu  spät  angewandt  worden, 
noch  ein  operatives  Eingreifen  notwendig.  Z.  hält  die  Stauung  auf  Grund  dieser 
Erfahmngen  für  ein  ausgezeichnetes  Mittel  zur  Koupierung  der  Brustdrüsenent- 
zondong  bei  firühzeitiger  Anwendung.  Der  Entzündungsschmerz  wird  sofort  be- 
hoben, »0  daß  das  Weiterstillen  des  Kindes  bald  oder  nach  einigen  Tagen  von 
neuem  xnoglidi  ist.  —  Am  meisten  bewährte  sich  die  täglich  2— dmalige  Stauung 
in  der  Daner  von  je  30  Minuten  für  2—4,  selten  mehr  Tage.  Über  die  Resultate 
denelben  bei  abszedierender  Mastitis  enthält  sich  Z.  des  Urteiles. 

Krämer  (Glogau). 

39)  Bloodgood.    Benign  and  malignant  cystic  tumors  in  the  female 

breast. 
(Johns  Hopkins  hospital  bulletin  1907.  April.) 

Verl  beepricht  das  Thema  an  der  Hand  einer  Beihe  eigener  Beobachtungen. 
Er  operierte  einen  Fall  von  Galaktokele  und  erzielte  Heilung  durch  einfache  Ez- 
zirion  der  Cyste.    Diese  Form  der  Cystenbildung  ist  recht  selten. 

in  einem  zweiten  Falle  stellte  sich  die  Brustcyste  als  ein  chronischer  Abszeß 
dar  bei  einer  säugenden  Frau;  bei  dem  dritten,  dem  zweiten  klinisch  absolut 
gleichenden  Falle  bestand  die  Wand  der  exstirpierten  Cyste,  wie  die  histologische 
Untersuchung  erwies,  aus  Krebsgewebe. 

Sogenannte  einfache  Cysten  mit  klarem,  serösem  Inhalt  ohne  Besonderheiten 
der  Cystenwand  &nd  Yerf.  mehrfach  bei  Frauen  in  der  Menopause,  aber  auch 
sdion  in  den  20er  Jahren.  Endlich  begegnet  man  Cysten,  deren  Innenwand  mit 
papSlomatosen  Bildungen  besetzt  ist;  diese  können  gutartiger  und  krebsiger 
Natur  sein.  Cysten  können  in  karzinomatosen  und  in  sarkomatösen  Neubildungen 
der  Brust  sich  entwickeln,  wie  Yerf.  sie  mehrfach  sah.  Endlich  hat  er  fünf  Der- 
moideysten  der  Mamma  untersucht. 

Auf  diese  Arten  von  Cystenbildung  beschranken  sich  die  eigenen  Erfah- 
rungen B/s.  W.  V»  Bnuin  (Bostock). 

4D)  Sohen«    Beiträge  zur  Statistik  der  Mammakarzinome  und  deren 

Heilung. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  IIL  Supplem.  1907.) 
S.  beriditet  über  320  Falle  von  Brustkrebs,  die  in  den  Jahren  1890—1900  in 
der  Mikulicz 'sehen  Klinik  und  Frivatklinik  operiert  wurden.    Die  jüngste  Fat. 
24,  die  älteste  87  Jahre  alt.    Zur  Beurteilung  der  Dauerheilung  —  mindestens 
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Sjähnge  Sesidivfreiheit  ^  teilt  Varf.  das  Material  in  Tier  Qrappm,  ja  naoh  dem 
Fortgescbrittenseui  des  Ijeidena  zur  Zeit  der  Operation;  anter  Anaadheidnag  aller 
FtUle,  über  deren  weiterea  Sohioksal  keine  Auskunft  au  erhalten  war,  gestaltet  aiob 
das  Besultat  folgendermaßen: 

1)  29  Fälle,  bei  denen  keine  Drfiseninfeküon  nachgewiesen  werden  konnte, 
weder  klinisoh  noch  makroskopisch:  HfiH  Dauerheilung. 

2)  12  Fälle,  bei  denen  eine  Infektion  der  Acbseldriisen  nicht  vor,  wohl  aber 
nach  der  Exstirpation  mikroskopisch  konstatiert  werden  konnte:  90%  Daner- 
heilung. 

3)  169  Fälle,  bei  denen  bereits  vor  der  Operation  eine  Infektion  der  Achsel« 
drüsen  zu  konstatieren  war,  nicht  aber  eine  Infektion  der  Infra-  oder  Supra- 
claviculardrüsen:  18,9^  Dauerheilung. 

4)  33  Fälle,  bei  denen  bereits  vor  der  Operation  eine  Verbreitung  des  Karzi- 
noms über  die  Achseldrüsen  hinaus  festgestellt  werden  konnte:  3X  Dauerheilung. 

Als  Gesamterfolg  stellen  sich  demnach  die  Dauerheilungen  auf  20,2X*  Sondert 
man  die  Fälle  aus  der  Klinik  und  der  Frivatklinik  voneinander,  so  ergeben  sich 
für  die  Frivatklinik  erheblich  bessere  Besultate  entspreohend  dem  Umstände,  daß 
die  besser  situierten  Fat.  viel  früher  sich  zur  Operation  stellen.  Die  Dauererfolge 
der  Frivatklinik  betragen  30,8  9^,  die  der  Klinik  dagegen  nur  16,lX*  Bei  fetten 
Fersonen  war  die  Zahl  der  Dauerheilungen  wesentlich  geringer  als  bei  mageren, 
offenbar  weil  bei  letzteren  eine  viel  bessere  Übersicht  und  ein  radikaleres  Ope- 
rieren möglich  ist. 

Die  Operationsmethode  wurde  im  Laufe  der  Zeit  immer  radikaler,  so  dai^ 
zuletzt  als  typische  Operation  ausgeführt  wurde:  Amputatio  mammae  mit  Weg- 
nahme der  Fectoralfascie,  des  gesamten  Fectoralis  major  und  event.  auch  Fecto- 
ralis  minor  ganz  oder  teilweise  nebst  Teilen  des  Serratus  und  Latissimus,  femer 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  event.  auch  Infra-  und  Supraclavicular- 
grube.    Infolge  der  Operation  starben  8  a  2,71 9«.  Haeekel  (Stettin). 

41)  F.  MalinowBki.  Eine  ungewöhnüclie  Form  von  Metastasen  in 
der  Haut  des  Mammakarzinoms  und  das  Yerbältnis  dieser  Erkrankung 

zur  Paget' sehen  Krankheit. 
(Monatshefte  für  prakt  Dermatologie  Bd.  XLIY.  Hfb.  7.) 
In  dem  von  M.  genau  beschriebenen  Fall  ist  das  auffallendste  das  Auftreten 
von  Blasen,  die  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  kolloid  entartete  Haut- 
metastasen eines  »Carcinoma  colloideum  myxomatodes«  der  Mamma  aufgefaßt 
werden  mußten.  Diese  Blasen  entstanden  aus  roten  Flecken;  sie  waren  zuerst 
ziemlich  durchjBichtig,  weiterhin  trüb  und  wurden  dann,  durch  granulierende  Massen 
gefüllt,  hart  und  geschwulstartig  oder  sie  platzten  und  schmolzen  zu  Gesehwdren 
zusammen.  Verf.  faßt  den  Fall  als  eine  Faget*sche  Krankheit  und  diese  von 
Anbeginn  an  als  ein  Karzinom  auf  und  rät  dementsprechend  zu  frühzeitiger  Mamma- 
amputation.  Jadnaeolui  (Bern). 

42)  Forter.    A  case  of  congenital  cystic  kidney. 

(Johns  Hopkins  hospital  buUetin  1907.  ApriL) 
Ein  Mann  von  41  Jahren  starb,  nachdem  er  seit  Jahren  fühlbare  Geschwülste 
im  Leib  und  Erscheinungen  schwerer  Nierenstörungen  gezeigt  hatte.  Die  Obduk- 
tion ergab  das  Vorhandensein  einer  doppelseitigen  Oystenniere;  beide  Nieren  zu- 
sammen hatten  das  Gewicht  von  6200  g.  Die  Cysten  enthielten  teils  flüssige, 
teils  kolloide  Massen,  teils  alte  Blutgerinnsel  W.  v.  Bnum  (Rostock). 

Oiiginalmittelllangen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  R  Richter  in  Breslau  (Kaiser  WilhelmstraJBe  115),  oder  an  die  Terlags- 
handlnng  Breükopf  db  Härtelj  einsenden. 

Für  die  Bedaktion  ▼«rantwortUch :  Geb.  Med.'Bat  Prof.  Dr.  E.Bidht«r  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  *  Hbtel  in  Leipxig,  Nfttnbergeratraße  36/38. 
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Inkalt:  LotheiSStn,  Der  Weg  durch  du  Mesokolon  (OholecyBtojejunostomia,  Gastro- 
«oterostomia  transmesoeolica).  (Originalmitteilnng.) 

1)  le  Deatu  und  Delbet,  Chimrgie.  —  2)  Senn,  Sehnengewebe  gegen  Gatgat.  —  3)  Ware, 
Gipsverband.  —  4)  Ritter,  Erfrierung.  —  6)  Fraenkel,  6)  Hlldebrtnd,  Lagebestimmung  Ton 
Oi^Mien  dureh  Röntgenstrahlen.  —  7)  Winkler,  Phototherapie.  —  8)  Griffen,  ;Zar  Tripper- 
dta^nos«.  —  9)  V.  ZelStI,  10)  Leistikow,  Syphilisbehandlung.  —  11)  Malirowski,  Darier- 
•cfae  Krankheit  -—  12)  Evant,  Leukoderma.  —  13)  Brandwelner,  14)  Pasini,  Purpura.  ~ 
15)  Wlclinaan,  Lupuabehandlung.  —  16)  Lange,  KrGppelfürsorge.  —  17)  Deutsch i&nder, 
Zur  Behandlung  der  Knochenbrnche.  —  18)  RIedl,  tschlüsselbelnbruch.  —  19)  Lendorf, 
Fraetoia  oleerani.  —  20)  IHachol,  Brachydaktylie.  —  21)  BIdenkap,  Speckphlegmone.  — 
m)  Sehaidt,  Kontusion  der  Knorpelfoge  des  Schenkelkopfes.  —  23)  Revenstorf,  Transfor- 
mation der  Fersenbeinarchitektur. 

■•  Maat,  Eine  neue  chirurgische  Hakenpinzette.  (Originalmitteilung.) 

^)  Amerikanischer  ChirurgenkongreB.  —  26)  Lange,  Seidene  Gelenkbänder.  —  26)  l|fal- 
laea,  Karbolgangrin.  —  27)  Stappenbsck,  28)  Bergaue,  29)  Gresnier,  SchuByerletzungen. 

—  SO)  Stadier,  Knochenerkrankung  bei  Lues  hereditarla  tarda.  —  31)  Lane,  Knochenbrüche. 

—  32)  F^eaaru-Capletcu,  Oef&ßiiaht  —  33)  Graetzer,  Schulterblatthochstand.  ~  34)  Petty, 
Bmek  des  Proc.  coracoideus.  —  35)  Kraisin,  Luxatlo  humeri  erecta.  ^  36)  Borcbard,.Dle 
Tezletziuigen  des  K.  rad.  —  37)  Holm,  Luxatio  n.  uln.  —  38)  Athhurst,  Ganglion  in  der 
EUbogenbeuge.  —  39)  Scudder,  Arthroplastik  am  EUbogen.  —  40)  Gele,  Badiusbrflohe.  — 
41)  üiibaltiwx,  Handnarbe.  —  42)  Stappenbeck,  Selbstverstümmelung.  —  43)  Evers,  Spon- 
tangangTln  tou  Fingern.  —  44)  Hay,  46)  de  Beule,  Ischias.  •—  46)  KObliteh,  Lux.  perinealis 
&Boile.  —  47)  Foychon-Lapeyrade,  KoxltU.  —  48)  Tietze,  49)  Bastianelli,  Knochenplastik. 

—  60)  Trieot,  KnieschuB.  —  61)  Landwehr,  Enlescheibenbruch.  —  62)  Linkenheld,  AbrlB 
d«r  Tuberositas  tiblae.  —  63)  Heide,  Kavernöses  Angiom.  —  64)  Formiggini,  Üurchtrennung 
dflt  N.  peroneus. 


Der  Weg  durch  das  Mesokolon  (Choleoystojejuiiostoniia, 
Oastroenterostomia  transmesoeolica). 

Von 
Primararzt  Dr.  Lotheissen  in  Wien. 

Die  Gkistroenterostomia  retrocolica  posterior  wird  heute  wohl  von 
der  Mehrzahl  der  Chirurgen  als  die  Normabnethode  anerkannt  Die 
Eiiirwendungen  gegen  sie  betrafen  vorwiegend  den  Circulus  yitiosus, 
der  bei  ihr  angeblich  auch  nicht  ausbleibe.    Man  darf  wohl  yermuten, 
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daB  in  solchen  Fällen  eine  etwas  atypische  Gastroenterostomie  gemacht 
wurde.  Wer  einmal  v.  Hacker  selbst  eine  solche  Operation  ausführen 
sah  und  sich  streng  an  sein  Yorbild  hält,  wird  kaum  jemals  einen 
Mißerfolg  erleben.  Weder  an  t.  Hacker's  Klinik,  noch  bei  all 
meinen  eigenen  Fällen  und  den  von  meinen  Assistenten  operierten 
habe  ich  je  einen  Circulus  vitiosus  gesehen.  Wohl  habe  ich  bei  einer 
hysterischen  Dame,  bei  der  ich  die  Grastroenterostomie  wegen  Ulcus 
ausgeführt  hatte,  wochenlang  von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen  bei  YÖlligem 
Wohlbefinden  eintreten  sehen,  nach  ein  paar  Monaten  verlor  es  sich 
aber  völlig  und  dauernd  mit  der  Besserung  des  Nervenzustandes.  Die 
Methode  war  hier  sicher  schuldlos. 

Wenn  man  andererseits  bedenkt,  wie  schlecht  es  bisweilen  Fat. 
geht,  denen  eine  G-astroenterostomia  anterior  gemacht  worden,  so 
kommt  man  zur  tJberzeugung,  daß  als  Normalverfahren  nur  eine  Ana- 
stomose mit  dem  Darm  hinter  dem  Kolon  gelten  könne.  Von  dieser 
Überlegung  ausgehend  wurde  ja  auch  die  Gastroenterostomia  retro- 
colica  anterior  (Billroth-Brenner-v.  Bramann]  ausgeführt.  Man 
hält  diesen  Weg  dann  für  selbstverständlich  und  meint,  anderen  müsse 
es  ebenso  ergehen.  Sehr  überrascht  wird  man  dann  zu  sehen,  daß  es 
nicht  so  ist.  So  hat  in  Nr.  24  dieses  Zentralblattes  Brentano 
darauf  hingewiesen,  daß  bei  der  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und 
Jejunum  der  Weg  durch  das  Mesokolon  vorzuziehen  wäre  dem  vor 
dem  Kolon.  Ich  muß  gestehen,  daß  mir  die  Idee,  eine  solche  Anar- 
stomose  vor  dem  Kolon  zu  machen,  nie  gekommen  wäre;  in  den 
gebräuchlichen  Lehr-  und  Handbüchern  wird  diese  Cholecystentero- 
stomia  antecolica  auch  nie  ausdrücklich  als  solche  erwähnt. 

Ich  habe  daher,  wenn  ich  eine  Cholecystenterostomie  zu  machen 
hatte  und  das  Duodenum  nicht  zu  brauchen  war,  sie  genau  so  aus- 
geführt, wie  Brentano  angibt.  Schon  1903  habe  ich  das  auch  aus- 
gesprochen: »Es  ist  vorzuziehen  (statt  der  Cholecystogastrostomie} 
eine  Cholecystenterostomie  zu  machen,  am  besten  mit  dem  Duo- 
denum; ist  das  nicht  möglich,  mit  einer  der  obersten  Jejunum- 
schlingen,  die  durch  das  Mesokolon  hervorgeholt  wird« 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903  Nr.  14).  Ich  kann  somit  die  Brauch- 
barkeit des  Verfahrens  vollauf  bestätigen.  Die  Naht  ist  leicht  aus- 
zuführen, auch  wenn  man  die  Punktionsstelle  der  Gallenblase  durch 
Schnitt  erweitert  und  zur  Anastomose  verwendet.  Wir  haben  den 
Darm  nur  durch  Dochte  abgebunden,  wie  bei  der  Gastroenterostomie, 
die  Gallenblase  vor  der  Naht  nach  sorgfältigem  Abstopfen  der  Bauch- 
höhle durch  Punktion  und  Austupfen  völlig  entleert.  Dieses  Vor- 
gehen empfiehlt  sich  auch  deshalb,  weil  man  eventuell  erst  nach  Ent- 
leerung der  Gallenblase  in  die  Lage  kommt,  den  Kopf  des  Pankreas 
genau  abzutasten  und  Choledochussteine  auszuschließen.  Auch  bei 
Steinen  findet  man  ja  öfters  sehr  große  Gallenblasen. 

Hat  man  die  Darmschlinge  wieder  nach  unten  vor  das  Meso- 
kolon gezogen,  so  liegt  gewöhnlich  nur  die  Gallenblase  in  dessen 
Schlitz.    Der  Situs  viscerum  erscheint  fast  normal,  jedenfalls  bleibt 
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die  Peristaltik  des  Darmes  unverändert;  es  liegt  also  kein  Grund  zu 
einer  Riickstauung  gegen  die  Gallenblase  zu  vor;  die  Gefahr  der  In- 
fektion ist  sicher  gering,  wohl  kaum  größer  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. Bei  chroniBch  indurativer  Pankreatitis  hat  man  auf  diese 
Weise  die  Fat  wieder  vollkommen  leistungsfähig  gemacht  und  dauernd 
geheilt. 

Bei  der  Gastroenterostomie  gehe  ich  ebenfalls  prinzipiell 
immer  durch  das  Mesokolon  und  war  bisher  dabei  nur  ein  ein- 
ziges Mal  genötigt,  die  Jejunumschlinge  an  die  vordere  Magenwand  zu 
nahen.  Manchmal  ist  es  nicht  möglich,  das  Colon  transversum  nach 
oben  zu  klappen  und  die  hintere  Magenwand  freizulegen  zur  Anasto- 
mose. Hier  gelingt  es  aber  öfters,  die  oberste  Jejunumschlinge 
durch  einen  Schlitz  im  Mesokolon  (natürlich  inklusive  Ligament, 
gastro-colic.)  von  oben  her  zu  erreichen.  Sieht  man  nun  näher  zu, 
80  findet  sich  gar  nicht  so  schwer  eine  Magenpartie  nahe  der 
großen  Kurvatur,  aber  noch  an  der  Hinterseite,  die  man  doch 
noch  ein  bischen  aufklappen  kann.  Die  Gastroenteroanastomose  läßt 
sich  dann  ganz  leicht  anlegen.  Nach  der  Darmnaht  schließt  man  den 
Schlitz  im  Mesokolon  wieder  durch  ein  paar  Nahte  tind  hat  völlig 
den  E^Gfekt  der  v.  Hacker'schen  Methode.  Diese  Gustroenterostomia 
posterior  transmesocolica  habe  ich  bisher  (seit  September  1904)  dreimal 
mit  gatem  Erfolg  ausgeführt.  Es  ließe  sich  hier,  wenn  man  durchaus 
Zeit  sparen  muß,  auch  der  Murphyknopf  anwenden,  doch  halte  ich 
die  Naht  (event.  lauter  fortlaufende  Nähte)  für  besser;  denn  einmal 
sah. ich  (bei  der  Gtastroenterost.  retroc.  post.)  durch  den  Murphyknopf 
ein  Dekubitusgeschwür  im  Jejunum  entstehen,  das  zur  Ferforations- 
peritonitis  führte. 

liäBt  sich  eine  Gastroenterostomie  nicht  mehr  ausf^ren,  so  kann 
man  die  hervorgeholte  oberste  Jejunumschlinge  zur  Jejunostomie 
verwenden,  bei  der  es  auch  von  Vorteil  ist,  wenn  das  Colon  transv. 
nicht  die  Darmschlinge  knicken  kann.  Freüich  macht  dafür  eventuell 
bei  diesen  kachektischen  Pat.  das  Drain  in  der  Höhe  des  Mesokolon- 
Bchlitzes  Dekubitus,  der  zum  Exitus  führt,  wie  ich  es  auch  einmal 
erlebte. 

Wien,  21.  Juni  1907. 


1)  A.  le  Dentu  et  P.  Delbet.    Nouveau  trait^  de  Chirurgie. 
I.    Grands    processus    morbides.     Traumatismes,    Infections, 
Troubles  vasculaires  et  trophiques,  cicatrices  par  P.  Delbet, 
M.  Chevassu,  A.  Schwartz,  V.  Veau. 
Paris,  J.  B.  Balllidre  &  Als,  1907. 
Das  von  Delbet  und  le  Dentu  herausgegebene   Hand-   und 
Lehrbuch  der  Chirurgie  erscheint  hier  mit   seinem   ersten   Band   in 
neaer  Auflage   und,  wie  das  Vorwort  betont,  in  beträchtlicher  Um- 
arbeitung,  welche   den   enormen   Fortschritten    auf   allen    G-ebieten 
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unserer  Wissenschaft  Bechnung  trägt.  Das  Gesamtwerk  erscheint 
diesmal  in  Einzelbänden,  Ton  denen  jeder  für  sich  den  Charakter  einer 
selbständigen  Monographie  haben  soll.  Zahlreiche  Abschnitte  weisen 
neue  Autoren  als  Verfasser  auf.  In  dem  vorliegendeii  Bande  sind 
die  wichtigsten  Gebiete  der  allgemeinen  Chirurgie  behandelt,  die  Ver- 
letzungen, die  Infektionen  und  Wundkrankheiten,  die  vaskulären  und 
trophischen  Störungen,  sowie  die  Narbenbildung  und  die  Narben- 
erkrankungen. 

Die  Darstellung  ist  in  allen  Abschnitten  eine  meisterhafte  in 
Klarheit,  Präzision  des  Ausdrucks  und  Leichtigkeit  der  Verarbeitung 
selbst  des  schwierigsten  Materiales.  Der  vielfach  trockene  Stoff  ist 
mit  solcher  Gewandtheit  abgehandelt,  daß  die  Lektüre  durchgehends 
ein  Vergnügen  ist.  Dabei  ist  wissenschaftlicher  Ton  und  Ernst  immer 
gewahrt.  Die  Verff.  sind  auch  allenthalben  kritisch  verfahren,  und 
man  merkt  es  besonders  den  Einzelabschnitten  über  die  Therapie  an, 
daB  von  Medikamenten,  serotherapeutischen  Verfahren,  Operationen 
stets  nur  das  Erprobte  empfohlen  wird.  Man  wird  auch  mancherlei 
Vorschläge  finden,  welche  bei  uns  in  Deutschland  weniger  bekannt 
sein  dürften,  wie  z.  B.  die  Anwendung  der  Narkose  zur  Desinfektion 
bei  Brandwunden.  VortrefElich  ist  der  Abschnitt  über  traumatische 
Neurosen.  Im  Kapitel  der  Infektionen  und  Wundkrankheiten  wird 
überall  den  modernsten  Forschungen  Bechnung  getragen.  So  ist 
Ehrliches  Seitenkettentheorie  ausführlich  und  mit  Wertschätzung  be- 
sprochen. Die  Syphilis  ist  ausführlicher  als  sonst  in  chirurgischen 
Lehrbüchern  abgehandelt,  mit  gutem  Becht.  Auch  hier  ist  die  neue 
Lehre  von  den  Spirochäten  eingehend  berücksichtigt;  doch  hätten  auch 
die  Syphilisimpfungen  Neisser's  Erwähnung  finden  dürfen. 

Entsprechen  die  folgenden  Bände  des  Handbuches  der  Wertigkeit 
dieses  ersten  vorliegenden,  so  wird  das  Werk  sicherlich  eine  hervor- 
ragende Stellung  in  der  chirurgischen  Literatur  einnehmen. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 


2)  Senn.     Tendon  tissue  versus  catgut. 

(MUitary  surgeon,  Carlisle,  Pennsylvania  1907.) 

S.  ist,  wie  wohl  auch  sehr  viele  andere  Chirurgen,  mit  dem  Catgut 
nicht  zufrieden;  die  Sterilität  ist  bei  der  hohen  Infektiosität  des 
Ausgangsmateriales  eine  oft  recht  zweifelhafte,  und  die  Zugfestigkeit 
läßt  ebenfalls  oft  zu  wünschen  übrig. 

Er  hat  nun  auf  einer  Beise  mit  Fedry  in  den  hohen  Norden 
die  großen  sehnigen  Platten  am  Bücken  der  Narwale,  Walrosse  und 
Walfische  gesehen,  hat  eine  Anzahl  derselben  heruntergeschnitten, 
getrocknet,  mit  l^iger  wäßriger  Jodlösung  präpariert  und  in  der 
Heimat  in  seinem  Ejrankenhaus  in  feine  Fäden  zerteilen  lassen. 

Am  besten  eignet  sich  das  Sehnengewebe  des  Narwals,  unter 
einer  Zahl  von  50  aseptischen  Operationen,  bei  denen  S.  diese  Fäden 
zu   versenkten  Nähten   und  Unterbindungen   benutzte,    kam   es   nur 
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eixmial  zu  einem  oberflächlichen  Nahtabszeß,  der  auf  Unvorsichtigkeit 
in  der  Behandlang  des  Nahtmaterials  in  diesem  Falle  zu  beziehen  war. 

Im  Experiment  erwies  sich,  daß  die  Fäden  zwar  resorbiert  werden, 
daß  sie  aber  noch  nach  3  Wochen  erheblichem  Zuge  Widerstand  zu 
leisten  yermögen. 

Dieses  Sehnenmaterial  ist  heutzutage  absolut  wertlos  und  wird 
nur  zum  kleinsten  Teil  von  den  Eskimofrauen  zum  Nahen  benutzt. 

Yerf .  ist  der  Ansicht,  daß  es,  nach  jeder  Bichtung  hin  dem  Catgut 
weit  überlegen,  um  geringen  Preis  in  großen  Massen  beschafft  werden 
könnte  und  sicher  gern  von  den  Fangschiffen  als  QueUe  neuen  mühe- 
losen Erwerbes  beschafft  werden  würde.         jf.  j.  Bnun  (Eostock). 


3)  Ware«     Piaster  of  Paris  and  how  to  use  it. 

New  York,  Sargery  pablishing  conro^y,  1906. 

Yerf.  will  in  diesem  88  Seiten  umfassegHen  kleinen  Buche  eine 
Übersicht  geben  über  die  Herstellung  und  Anwendungweise  des  Gips- 
Terbandes  unter  Beifügung  von  81  Abbildungen.  In  sieben  Kapiteln 
behandelt  er  die  Technik  im  allgemeinen,  die  Frakturbehandlung  im 
Gipsverband  allgemein  und  speziell,  die  verschiedenen  Arten  von  Oips- 
add^ien,  die  Verwendung  von  Gips  speziell  in  der  orthopädischen 
Chirurgie  und  in  der  Zahnheilkunde. 

Bei  der  Kleinheit  des  Formates,  der  Weite  des  Druckes  und  der 
großen  Zahl  meistens  recht  instruktiver  Abbildungen  ist  der  Text 
wohl  etwas  zu  kurz  gekommen.  Neues  bietet  das  Büchlein  zwar  nicht, 
aber  inmierhin  eine  gute  Übersicht  des  Bekannten. 

ESnige  Bemerkungen  seien  verstattet:  Verf.  hält  einen  Zusatz  von 
Alaun  zum  Wasser  für  zwecklos,  womit  wohl  nicht  jeder  überein- 
stimmen wird.  Femer  scheint  er  in  der  Frakturbehandlung  einen 
sehr  ausgedehnten  Gebrauch  vom  Gipsverbande  zu  machen;  er  schließt 
nur  Frakturen  des  Schädels,  typische  Badius-,  Schlüsselbein-,  Bippen- 
ond  Oberschenkelbrüche  bei  Kindern  und  Jugendlichen  von  der  Be- 
handlung im  Gipsverband  aus.  Aus  zwei  Abbildungen  auf  p.  19  und  22 
geht  hervor,  daß  Yerf.  bei  Gipsverbänden  am  Ober-,  Vorderarm  und 
Ellbogen  die  Hand  nicht  in  den  Verband  einzubeziehen  pflegt,  was 
sich  doch  ab  und  zu  rächen  dürfte.  Auch  findet  sich  nichts  Näheres 
ober  GFehverbände.  Das  Gipskorsett  p.  57  reicht  nicht  bis  auf  die 
Trochanteren. 

Doch  sollen  diese  Ausstellungen  des  Bef.  nicht  etwa  den  Wert 
dee  angenehm  zu  lesenden  und  sicher  für  viele  sehr  nutzbringenden 
Büchlein  herabmindern;  sie  sind  nur  zur  Korrektion  für  die  nächste 
Auflage  bestimmt.  W.  v.  Bmnn  (Rostock). 
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4)    C.  Ritter.     Die  Entstehung  der  Erfrierungen  und  ihre 
Behandlung  mit  künstlicher  Hyperämie.     (Aus  der    chirur- 
gischen Klinik  und  Poliklinik  zu  Greif swald.) 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  19.) 
Auf  Grund  einer  großen  Zahl  yon  Beobachtungen  und  der  bei 
ihnen  erzielten  Erfolge  bekämpft  B.  zunächst  die  Meinimg,  daß  die 
venöse  Hyperämie  bei  der  Er&ierung  schädlich  sei,  und  weist  nach, 
daß  sie  keine  Stautmgserscheinung,  yielmehr  eine  natürliche  Hilfskraft 
zur  besseren  Durchblutung  der  durch  den  Frost  geschädigten  Gewebe 
darstelle.  Da  zwischen  der  arteriellen  und  der  venösen  Hyperämie 
kein  prinzipieller  Gegensatz  besteht,  beide  vielmehr  Zeichen  desselben 
Vorganges  sind,  kann  auch  zwischen  der  Stauungs-  und  Heißluft- 
behandlung bei  der  Erfrierung  kein  therapeutischer  Unterschied  ge- 
macht werden.  R  hat  beide  Hyperämisierungsarten  bei  der  Erfrierung 
mit  bestem  Erfolg  angewandt,  und  zwar  die  Stauung  bei  den  akuteren 
und  bei  denjem'gen  chronischen  Fällen,  bei  denen  es  sich  um  nicht 
zu  schwächliche  Personen  handelte,  und  die  Heißluft  bei  den  chro- 
nischen torpiden  Fällen  anämischer  Individuen.  —  Bei  der  allgemeinen 
Erfrierung  sind  beide  Verfahren  kontraindiziert,  da  sie  eine  allgemeine 
Hyperämie  der  gesamten  erfrorenen  Haut  herbeiführen  und  dem 
Herzen  soviel  Blut  entziehen  würden,  daß  Herzschwäche  und  Tod 
eintreten  müßte.  Kramer  (Glogau). 

5)  Fraenkel  (Chemnitz).  Lage-  und  Maßbestimmungen  durch 

Röntgenstrahlen. 

(Fort8chritte  auf  dem  Gebiete  der  Eöntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hfl.  2.) 
Verf.  hat  einen  Meßapparat,  den  Koordinatenrahmen,  konstruiert, 
mittels  dessen  er  durch  zwei  Eöntgenographien  die  Lage  eines  Fremd- 
körpers, den  gegenseitigen  Abstand  verschiedener  Knochenpunkte  und 
mit  gewisser  Einschränkung  auch  die  Größe  eines  Organes  theoretisch 
mit  absoluter  und  praktisch  mit  sehr  großer  Genauigkeit  durch  B.ech- 
nung  oder  Zeichnung  feststellen  kann;  er  ist  dabei  völlig  unabhängig 
von  der  Entfernung  und  Stellung  der  Böntgenröhre  sowohl  als  auch 
der  Böntgenplatte  zum  Körper.  Die  Zusanunensetzung  des  Apparates^ 
die  Anwendung  desselben,  die  Berechnungen  und  Zeichnungen  sind 
im  Orginale  nachzusehen.  Am  Schluß  der  Arbeit  macht  Verf.,  als 
Augenarzt,  die  Nutzanwendung  des  Apparates  bei  Fremdkörper- 
verletzungen des  Auges;  es  leiste  die  Methode  unter  Berücksichtigiuig 
gewisser  Fehlerquellen  eine  Gewähr  für  große  Genauigkeit. 

Gaugele  (Zwickau). 

6)  Hildebrand.     Über  die  Methode,  durch  Einbringen  von 
schattengebenden  Flüssigkeiten  Hohlorgane  des  Körpers  im 

Böntgenogramm  sichtbar  zu  machen. 

(Fortachritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  £d.  XL  Hft.  2.) 
Gegenüber  den  Angaben  anderer  Autoren  gibt  Verf.  an,  daß  die 
Methode  zuerst  von  Bumpel  und' Sic k  angegeben  worden  ist,  wäh- 
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rend  die  Ansarbeitmig  der  Methode  zuerst  durch  ihn  selbst  geschah; 
vor  allem  ist  die  Kombination  mit  dem  stereoskopischen  Verfahren 
zuerst  vom  Verf.  angegeben  und  beschrieben  worden. 

Gangele  (Zwickau). 

7)   F.  Winkler.    Der  gegenwärtige  Stand  der  Phototlierapie. 

(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLTTT.  Hft.  11.) 
Bei   dem  außerordentlich  großen  umfang,  welchen  die  Literatur 
über  die  Lichtbehandlung  angenommen  hat,  ist  es  dem  Eemerstehenden 
gewiß  erwünscht,  einen  Überblick  über  dieses  G-ebiet  zu  erhalten,  wie 
ihn  der  Verf.  gibt.  Jadassolin  (Bern). 

8)  V.  Oriffon.    Diagnostic  de  la  blennorrhagie  des  la  p^riode 
d^incubation  par  la  culture  sur  sang  g^lose. 

(Ann,  des  malad,  des  org.  g^.-nrin.  1907.  Januar  4.) 
Da  die  Abortivbehandlung  des  Trippers  entschieden  die  besten 
Resultate  gibt,  so  kommt  es  darauf  an,  möglichst  bald  nach  einem 
Terdächtigen  Koitus  eine  sichere  Diagnose  auf  das  Vorhandensein  von 
Gronokokken  stellen  zu  können.  Dies  geschieht  dadurch,  daß  man  eine 
Spur  der  »urethralen  Feuchtigkeit«  auf  ein  Röhrchen  mit  Blutgelatine 
überimpft.  Bei  positivem  Befunde  erscheinen  spätestens  nach  16  Stunden 
charakteristische  Kolonien  in  der  Mitte  der  Kultur. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

9;  M.  V.  Zeisal.    Die  Behandlung  der  Syphilis  mit  Atoxyl. 

(Wiener  med.  Presse  1907.  Nr.  24.) 
Trotz  der  4jährigen  Anwendung  des  Atoxyls  bei  Syphihskranken 
muB  Verf.  doch  mit  seinem  urteil  sehr  vorsichtig  sein  und  glaubt, 
daB  das  Atoxyl  sich  nicht  so  sehr  als  Antisyphilitikum  denn  als 
Roborans  erweisen  wird,  und  daß  die  roborierende  Wirkung  des  Atoxyls 
die  Heilung  der  Syphilis  begünstigt.  Unter  allen  Umständen  wird 
das  Arsen,  in  welcher  Form  immer,  sich  einen  gewissen  Platz  in  der 
Syphihsbehandlung  erobern,  indem  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  daß 
durch  die  roborierende  Wirkung  des  Atoxyls  ein  geringeres  Quantum 
der  Antisyphilitika  zur  Heilung  der  Syphilis  notwendig  sein  wird. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

10)  L.  Leistikow.  Über  Mergal,  ein  neues  Antisyphilitikum. 

(Monatsliefte  fiir  prakt  Dermatologie  Bd.  XLIY.  Hft.  6.) 
Das  Mergal  (Tanninalbuminat  0,1  mit  cholsaurem  Quecksilber- 
oxyd 0,05  pro  Kapsel)  wird  in  der  Dosis  von  drei  bis  allmählich 
sechs  Kapseln  pro  die  nach  den  Mahlzeiten  bei  reizloser  Diät  und 
peinlicher  Mundpflege  bei  sekundärer  und  tertiärer  Syphilis  gegeben; 
auch  L.  rühmt  es  sehr  für  alle  Fälle,  in  denen  eine  Schmierkur  nicht 
geeignet  ist  Jadassohn  (Bern). 
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11)  F.  Malirowski.     Die  Darier 'sehe  Krankheit  (sog.  Fso- 

rospermosis  follicularis  vegetans). 

(Monatshefte  för  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLIII.  Hft.  6.) 
Auf  Onmd  der  Literatur  und  eines  eigenen  Falles,  in  welchem 
die  Krankheit  sich  schon  im  ersten  Lebensjahre  zeigte,  kommt  Yerf. 
zu  dem  Ergebnis,  daß  die  jetzt  meist  als  Darier 'sehe  Krankheit 
bezeichnete,  mit  eigentümlichen  Homknötchen  einhergehende  Yer- 
homungsanomalie  eine  »Akantholyse,  d.  h.  ein  Zerfall  der  Stachel- 
zellen« und  andererseits  eine  »zur  Bildung  der  sog.  runden  Körper 
(corps  ronds  —  fälschlich  als  Fsorospermien  aufgefaßt)  führende  Dys- 
keratose«  ist.  Er  hat  durch  /^-Naphthol  mit  grüner  Sedfe  eine  bedeu- 
tende Besserung  erzielt.  JadMsohn  (Bern). 

12)  W.  H.  Evans.     Leucoderma  and  analogous  changes  in 

the  pigmentation  of  the  skin. 

(Lancet  1907.  Februar  16.) 
Li  der  Arbeit  kommt  Verf.  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu 
dem  Schluß,  daß  bei  der  Entstehung  und  Lokalisation  des  Leuko- 
dermas  und  ähnlicher  Hautveränderungen  das  Nervensystem  durchaus 
keine  Bolle  spielt.  Die  Krankheiten  werden,  ähnlich  wie  das  Weiß- 
werden der  Haare,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  die  Aktion 
eines  Toxins  hervorgerufen,  dessen  Entstehung  im  Magen-Darmkanal 
zu  suchen  ist.  Unterstützt  wird  yermutlich  dieses  Toxin  dabei  durch 
eine  örtliche  Beizung  und  die  Einwirkung  des  Lichtes.  Der  Mecha- 
nismus, durch  welchen  die  Veränderungen  vor  sich  gehen,  ist  die  vitale 
Tätigkeit  peripatetischer  Zellen.  H.  EbblnghauB  (Dortmund). 


13)  A.  Brandweiner.     Purpura  annularis  teleangiectodes. 

(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XTiTTT.  Hft  10.) 
Diese  zuerst  von  Majocchi  beschriebene  Krankheit  ist  von  dem 
Verf.  auf  Grund  tou  drei  Fällen  einer  genauen  klinischen  und  histo- 
logischen Bearbeitung  unterzogen  worden.  Sie  beginnt  mit  »kleinen, 
sattroten  Flecken«  an  den  Extremitäten,  welche  aus  kleinsten,  auf 
Druck  sich  nicht  verändernden  Flecken  bestehen,  oft  zu  Bing-  oder 
Streifenform  anwachsen,  dann  ein  blaßbräunliches  Zentrum  und  einen 
Bing  satt-  bis  blau-  und  braunroter  Pünktchen  zeigen  und  in  Monaten 
spurlos  verschwinden,  aber  auch  rezidivieren  können.  Subjektive  Er- 
scheinungen fehlen.  Histologisch  finden  sich:  »kleinste  kapillare  und 
präkapillare  Ektasien«,  spärliche  Blutaustritte,  geringe  perivaskuläre 
Bundzelleninfiltration  und  etwas  gewuchertes  adventitielles  Gewebe. 
Es  handelt  sich  nach  dem  Yerf.  wohl  um  eine  vasomotorisch-trophische 
AfEektion.  Jadassotan  (Bern). 
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7)  Pasini.     Über  Purpura  senilis. 

(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLIII.  Hft.  9.) 
Als  Purpura  senilis  beschrieb  Bateman  und  nach  ihm  besonders 
genau  Unna  eine  nach  P.  meist  gegen  das  65.  Lebensjahr  auftretende, 
durch  >rote  angiektatische  und  hämorrhagische  Plaques«  charakteri- 
sierte Erkrankung  vorzugsweise  der  Streckseite  der  Vorderarme  und 
Hände,  seltener  der  Beine  und  Püße.  Sie  entwickelt  sich  spontan, 
ohne  Beschwerden,  in  einer  oder  in  mehreren  Plaques;  sie  ist  bei 
Frauen  häufiger  als  bei  Männern,  besonders  bei  Leuten  mit  starker  seniler 
Atrophie  der  Haut,  ohne  Beziehung  zu  inneren  Krankheiten.  Nach 
P.^s  histologischen  Untersuchungen  ist  eine  Degeneration  der  Haut 
eine  »notwendige  Voraussetzung«  der  Hämorrhagie,  welche  ihrerseits 
die  Degeneration  der  Haut  verschlimmert.  (Ich  habe  unter  den 
gleichen  Verhältnissen  eine  Purpura  factitia  beobachtet,  so  daß  mir 
Traumen  auch  bei  den  von  P.  beschriebenen  Fällen  nicht  ausgeschlossen 
erscheinen.    Bef.)  Jadassohn  (Bern). 

15)  P.  Wiohmann«     Zur  Radiumbehandlung  des  Lupus. 

(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLIII.  Hft.  12.) 
W.  erklärt  die  bisher  unzureichenden  Erfolge  der  Badium- 
behandlung  des  Lupus  dadurch,  daß  die  starke  Beeinflussung  der 
oberen  Schichten  durch  die  oberflächlich  wirksame  Strahlung  die 
Tiefenwirkung  nicht  zur  Geltung  kommen  läßt.  Er  benutzt  daher 
Filter,  die  außer  aus  dem  üblichen  Glimmerverschluß  aus  einer  Lage 
starken  Kondomgummis  und  einer  Lage  starken  Papiers  bestehen, 
und  hat  auf  diese  Weise  bei  2 — 3  Stunden  dauernder  Bestrahlung 
mit  5  mg  höchstwertigen  Badiumbromids  bei  Lupus  der  Haut  (in 
einem  Fall  auch  der  Schleimhaut)  sehr  günstige  Erfolge  erzielt. 

Jadassohn  (Bern). 

1 6)  P.  Lange«   Was  kann  der  praktische  Arzt  zur  Linderung 
des  Krüppelelends  tun?    (Aus  der  orthopädischen  Poliklinik 

der  Universität  München.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14  u.  16.) 
Bei  der  auch  in  Bayern  außerordentlich  großen  Zahl  von  krüppel- 
haften Kindern,  für  die  jetzt  die  Bayrische  G-enossenschaft  des  Jo- 
hanniterordens  in  rühmens-  und  dankenswerter  "Weise  die  Fürsorge 
ühemommen  hat,  ist  es  ein  Ziel,  aufs  innigste  zu  wünschen,  daß  der 
Verhütung  des  Krüppeltums  eine  größere  Aufmerksamkeit  auch  seitens 
der  praktischen  Arzte  gewidmet  werde.  Zu  diesem  Zwecke  gibt  L. 
in  dem  Vortrage  denselben  eine  Breihe  beachtenswerter  Winke,  indem 
er  ihnen  einerseits  die  von  ihnen  anwendbaren  und  erfolgreichen  ein- 
fachen Behandlungsarten  bei  verschiedenen  Deformitäten  im  Anfangs- 
stadium, andererseits  die  großen  Schwierigkeiten  zeigt,  die  nicht  selten 
mit  ernster  Grefahrdung  der  Kinder  bei  der  Beseitigung  vorgeschrit- 
tener Verkrüppelungen  überwunden  werden  müssen.    Abgesehen  von 

31** 
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den  Abbildungen  der  von  L.  in  so  schlimmen  Fällen  noch  gewonnenen 
Resultate  werden  den  Chirurgen  eine  sehr  praktische  KlumpfuBschiene, 
die  aus  einer  Zelluloidstahldrahteinlage  mit  hohen  hakenförmig  ver- 
längertem Innen-  und  Außenrand  und  einer  äußeren  Längsschiene 
besteht,  und  die  Mitteilung  interessieren,  daß  L.  beim  Schiefhalse 
den  verkürzten  Muskel  oben  am  Processus  mastoideus  durchschneidet 
und  damit  sehr  gute  Erfolge  erzielt.  Die  Operation  ist  allerdings 
wegen  des  Accessorius  und  der  Gefäße  nicht  ganz  einfach,  das  Re- 
dressement  wegen  der  Gefahr  der  Vaguszerrung  nur  mit  großer  Vor- 
sicht auszuführen ;  doch  hat  L.  bei  schweren  Schiefhälsen  volle  Gerad- 
stellung erreicht.  Krauter  (Glogau). 

17)  Deutschländer.     Beiträge  zur  Frakturbehandlung. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hfb.  2.) 

Wenn  man  die  beinahe  wunderbar  klingenden  Elrfolge  D.'s  bei 
der  Frakturbehandlung  liest,  so  wird  man  seinem  Bedauern  zustimmen, 
daß  die  funktionelle  Frakturbehandlung  bei  weitem  noch  nicht  die 
Anerkennung  und  Verbreitung  gefunden  hat,  die  ihr  gebührt.  So 
berichtet  D.  die  Heilung  eines  dislozierten  Querbruches  am  rechten 
Humerus  in  5—6  Wochen,  eines  Vorderannbruches  in  14  Tagen.  Er 
bezeichnet  die  Frakturen,  bei  denen  ausschließlich  die  Wirkung  der 
Funktion  zur  Geltung  kam,  als  Typus  A  und  die,  wo  die  funktionelle 
Behandlung  noch  mit  einer  intermittierenden  Fixation  verbunden  wurde, 
als  Typus  B.  Letzterer  kommt  im  großen  und  ganzen  nur  bei  Frakturen 
der  unteren  Extremitäten  zur  Anwendung,  während  Verf.  bei  Frak- 
turen der  oberen  Extremitäten  das  Glied  meist  nur  in  der  Mitella 
tragen  läßt.  ^Als  ideale  Behandlung  für  Beinbrüche  empfiehlt  er  die 
Bardenheuer ' sehe  Extensionsbehandlung. 

Die  Röntgenbilder  zeigen,  hinsichtlich  der  anatomischen  Knochen- 
form, daß  sich  unter  dem  Einflüsse  der  funktionellen  Therapie  stets 
wieder  eine  Knochengestalt  herstellt,  die  sich  gut  mit  der  Funktion 
verträgt,  und  daß  die  Knochenform  sich  jedenfalls  nicht  schlechter 
rekonstruiert  als  bei  anderen  Methoden.  Bezüglich  der  Technik  der 
Übungstherapie,  die  ebenfalls  erst  erlernt  sein  muß,  gibt  Verf.  als 
wichtig  an,  daß  man  die  Frakturstelle  in  möglichst  korrigierter  Stel- 
lung fixiert,  wobei  ein  leichter  Zug  am  peripheren  Fragment  zweck- 
mäßig ist.  Bei  paraartikulären  Brüchen  ist  besonders  darauf  zu 
achten,  daß  die  Bewegungen  tatsächlich  im  Gelenk  und  nicht  an  der 
Bruchstelle  vor  sich  gehen. 

Die  Bewegungen  sollen  bis  an  die  Grenze  des  Erreichbaren  heran- 
gehen, dürfen  aber  nie,  was  sich  übrigens  schon  durch  die  regelmäßig 
vorhandene  Schwellung  verbietet,  zu  exzessiv  werden  und  dürfen  be- 
sonders nicht  schmerzhaft  sein.  Die  Steigerung  der  Exkursionsgröße 
geschieht  stetig  und  ganz  allmählich.  Wenn  die  passive  Bewegungs- 
fähigkeit bis  zu  einem  gewissen  Grade  fortgeschritten  ist,  treten  aktive 
Bewegungen  hinzu,  die  gleichfalls  erst  mit  geringen  ExkursionsgröBen 
beginnen  und  allmählich  zunehmen.    An  diese  schließen  sich  dann. 
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sobald  sich  der  provisorische  Callas  zu  bilden  anfängt,  systematische 
Widerstandsübimgen  an. 

Die  funktionelle  Übungstherapie  wird  zweckmäßig  mit  der  Mas- 
sage kombiniert,  doch  ist  diese  nicht  unbedingt  notwendig;  mehr  noch 
als  die  Massage  ist  die  Stauungshyperämie  ein  herrorragendes  Mittel, 
die  HeilungSYorgänge  einer  Fraktur  zu  fördern.  Nach  D.  stellt  die 
Stauungsbehandlung  ein  Verfahren  dar,  das  an  Leistungsfähigkeit  alle 
bisherigen  Methoden  übertrifft.  Bei  Gipsverbänden  gebrochener  Beine 
bringt  D.  im  Gips  womöglich  Fenster  an,  um  die  Stauungsbinde  an- 
legen zu  können.  Gavgele  (Zwickau). 

18)  P.  BiedL     Brauchbare   Abänderung    des    Sayre' sehen 

Schiasselbeinbruchverbandes. 

(Wiener  klin.  WochenBchrift  1907.  Nr.  15.) 

Verf.  ist  mit  den  bisher  geübten  Verbänden,  sowohl  was  ihre  Be- 
quemlichkeit, ab  vor  allem,  was  ihre  B^sultate  betrifft,  nicht  zufrieden 
imd  hat  sich  nach  den  theoretischen  Anforderungen  —  Aufwärts- 
dnngen  und  Bückwärtsschieben  der  Schulter,  exakte  Aneinander- 
lagerung  der  Bruchenden  und  Pesthaltung  in  dieser  Lage  —  einen 
neuen  aus  dem  Sayre'schen  und  der  Stella  thoracis  posterior  kon- 
struiert :  er  benutzt  3 — 4  cm  breites  Heftpflaster. 

I.  Tour:  schraubenförmig  am  Oberarme  beginnend,  von  diesem 
weg  schräg  über  das  Schulterblatt,  über  die  gesunde  Schulter  und 
nach  Tom  gegen  die  Achselhöhle. 

n.  Tour:  schraubenförmig  am  Oberarme  beginnend  über  das 
Schnlterende  des  Schlüsselbeines  und  den  Oberarm,  dann  schräg  über 
Tour  I  nach  abwärts  unter  die  gesunde  Achsel. 

Als  wünschenswert,  aber  oft  nicht  nötig,  bezeichnet  er  eine  dritte, 
wieder  schraubenförmig  am  Oberarme  beginnende,  quer  über  die 
Ereuzungsstelle  der  yorigen  Touren  am  Rücken  bis  auf  den  Oberarm- 
kopf ziehende  Tour. 

Mindestens  erscheint  dem  Ref.  letztere,  auch  noch  den  gesunden 
Arm  in  der  Beweglichkeit  beschränkende  Tour  wenig  bequem. 

An  acht  Fällen  will  Verf.  beste  Erfahrungen  gemacht  haben. 

Benner  (Breslau). 

19)  A.  Lendorf.     Über  Fractura  olecrani. 

(Hospitalstidende  Jahrg.  49.  p.  349.) 

Die  Ursache  der  ungleich  großen  Diastase,  die  Ungleichheit  der 
Funktionsbeschränkung  trotz  gleich  großer  Entfernung  der  Fragmente 
und  endlich  die  zweckmäßigste  Behandlung  sind  die  besonderen  Fragen, 
die  Verf.  in  der  vorliegenden  Arbeit  erörtern  will. 

Um  an  sie  näher  herantreten  zu  können,  hat  er  eine  Anzahl  ana- 
tomische Untersuchungen  und  Leichenexperimente  vorgenommen,  deren 
Besultate  in  eine  veränderte  Auffassung  unserer  Kenntnisse  von  der 
Befestigung  der  Tricepssehne  ausmünden.  Diese  Sehne  besteht  aus 
zwei  Blättern,  die,  in  eine  tiefe  und  eine  oberflächliche  Schicht  ver- 
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teilt,  zum  Teil  miteinander  verwachsen  sind.  An  sie  heften  sich  die 
Muskelfasern.  Von  dem  oberflächlichen  Blatte  gehen  Aasläufer  in 
die  Fascien  des  Unterarmes  aus,  und  zwar  ein  schmälerer  medialer 
nach  der  Fascia  des  Flexor  carpi  ulnaris  und  ein  breiterer  lateraler 
über  dem  Anconaeus  medius  und  quartus  bis  an  die  Extensoren.  Be- 
sondere Einzelheiten  treten  an  verschiedenen  Präparaten  mehr  oder 
minder  deutlich  hervor;  alles  in  allem  bildet  die  Tricepssehne  mit 
ihren  Fortsetzungen  und'  mit  der  Fascie  eine  starke,  die  ganze  hintere 
Fläche  des  Ellbogens  umgebende  Kapsel,  die  in  hohem  Grade  dem 
sog.  akzessorischen  Streckapparat  am  Kniegelenk  ähnelt  und  —  wie 
es  sich  bei  den  Leichenversuchen  herausstellte  —  dieselbe  Funktion 
am  Ellbogengelenk  hat.  Je  nachdem  dieser  akzessorische  Streck- 
apparat bei  der  Fraktur  mit  entzweigerissen  ist  oder  nicht,  kann  nun 
die  Diastase  groß  oder  gering  sein  bei  erhaltener  bzw.  aufgehobener 
Streckung  des  Unterarmes.  In  Fällen,  wo  dieser  akzessorische  Streck- 
apparat mit  zerrissen  ist,  empfiehlt  es  sich  operativ  vorzugehen. 

Hanssoa  (Cimbrishamn). 

20)  Machol.     Beiträge  zur  Kenntnis  der  Brachydaktylie. 

(Mitteilongen  aus  d.  Grenzgebieten  d,  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  III.  Supplem.) 
M.  beschreibt  sechs  Fälle  von  Brachydaktylie  mit  Böntgeno- 
grammen,  aus  denen  hervorgeht,  daß  die  Verkürzung  der  Finger  resp. 
Zehen  hauptsächlich  auf  zu  früher  Yerknöcherung  der  distalen  Epi- 
physenlinie  des  Metacarpus  resp.  Metatarsus  beruht  Die  Mißbildung 
wurde  in  den  sechs  Fällen  meist  nur  an  einer  Zehe  oder  einem  Finger 
beobachtet,  nur  2mal  an  zwei  Zehen  oder  Fingern.  Betroffen  ward 
Metacarpus  m  Imal,  IV  2mal,  Metatarsus  III  Imal,  IV  4mal. 
Zusammen  mit  32  Fällen  aus  der  Literatur  liegen  also  38  Beobach- 
tungen vor,  aus  denen  sich  ein  festes  Bild  der  Defektbüdung  zeichnen 
läßt.  Sie  kommt  vor  bald  nur  an  der  oberen,  bald  nur  der  unteren 
Extremität,  bald  einseitig,  bald  doppelseitig,  oder  an  oberer  und 
unterer  Extremität  zugleich;  meist  ist  an  einer  Extremität  nur  ein 
Pinger  verkürzt.  Auch  Phalangen  können  dabei  verkürzt  sein.  So- 
wohl an  der  Hand  als  am  Fuß  ist  mit  besonderer  Vorliebe  der 
IV.  Metacarpus  resp.  -tarsus  betroffen.  Der  Beweis  der  kongenitalen 
Entstehung  ist  für  einen  Teil  der  Fälle  meist  mit  Sicherheit  zu  er- 
bringen. Als  letzte  Ursache  der  Einschränkung  der  Wachstumsenergie 
der  knorpeligen  Epiphysen  sind  trophische  Störungen  verschiedener 
Art,  entfernt  vom  Sitze  der  Affektion,  anzuschuldigen. 

Haeckel  (Stettin). 

21)  Bidenkap.     Spaekflegmonen  (den   norske   ishavsfareres 

spaekfinger). 

(Norak  mag.  for  laegevid.  1907.  Nr.  ö.) 
Die  »Speckphlegmone«    ist   eine   nicht   seltene    Erkrankung   der 
Eismeerfischer,  die  eine  chronische  Entzündung  der  Finger  mit  sekun- 
därer  Gelenkerkrankung  hervorruft.    Der   befallene   Finger   schwillt 
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rasch  an  und  steht  in  Extensionsstellong.  Die  Schnittfläche  besitzt 
ein  speckartiges  Aussehen.  Bistologisch  bietet  das  erkrankte  Grewebe 
das  Bild  einer  chronisch  sklerosierenden  Entzündung.  Befallen  werden 
in  der  Regel  solche  Fischer,  die  mit  dem  Fangen  von  Seehunden  und 
Walrossen  beschäftigt  waren  und  sich  bei  der  Zerstückelung  der 
gefangenen  Tiere  infizierten. 

Eingangspforten  für  das  Gift  sind  nicht  die  frischen  Verletzungen, 
sondern  Wanden,  die  im  Begriff  stehen  auszuheilen.  Die  hochgradige 
Druckempfindlichkeit  des  erkrankten  Fingers,  sowie  die  Mitbeteiligung 
des  Hand-,  Ellbogen-  und  Schultergelenkes  bedingen  eine  bald  ein- 
tretende E[raftlosigkeit  des  ganzen  Armes,  welche  eine  4—5  Monate, 
d.  h.  meist  den  ganzen  Best  der  Fangzeit  dauernde  Arbeitsunfähigkeit 
zur  Folge  hat.  Drüsenschwellungen  fehlen.  In  der  Kegel  kommt  es 
zur  Ankylose  der  Fingergelenke. 

Von  der  Holzphlegmone  unterscheidet  sich  die  Krankheit  durch 
die  Abwesenheit  jeder  Böte  und  das  Ausbleiben  der  Eiterbildung, 
von  der  gewöhnlichen  Phlegmone  durch  den  langwierigen  Verlauf 
ohne  Fieberbewegung,  die  Abwesenheit  von  Lymphangitis  und  Lymph- 
adenitis, Yon  der  Osteomyelitis  durch  die  Fieberlosigkeit  und  die 
b^renzte  Empfindlichkeit. 

Die  Behandlung  besteht  in  frühzeitigen  Inzisionen,  Anwendung 
Ton  Alkoholumschlägen  und  lO^iger  Ichthyolvaseline.  Femer  emp- 
fiehlt Verf.,  einen  Versuch  mit  der  Anwendung  des  Bier'schen  Stau- 
nngsrerfahrens  zu  machen.  Reyenstorf  (Hamburg). 

22)  Q.  Schmidt.  Die  Kontusion  der  Knorpelfuge  des 
Schenkelkopfes  und  ihre  Folgezustande  (Coxa  vara,  Coxitis 

deformans). 

{^tteilungen  ans  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  HL  Supplem.) 
Außer  der  bekannten  traumatischen  Epiphysenlösung  des  Schenkel- 
kopfes gibt  es  durch  Kontusion  eine  Schädigung  der  Knorpelzellen 
der  Epiphysenlinien,  die  nicht  gleich  zu  Anfang,  sondern  erst  später 
Erscheinungen  macht  in  Form  von  langsam  fortschreitender  Yerschie- 
bang  des  Schenkelhalses  gegen  die  Schenkelkopfkappe,  Coxa  yara, 
und  schleichend  zunehmendem  Epiphysenschwund  mit  sekundärer 
Goxitis  deformans.  Zwei  charakteristische  Fälle,  in  deren  einem  die 
Osteotomia  subtrochanterica  wesentliche  Besserung  brachte,  illustrieren 
das.  Wahrscheinlich  beruht  angeblich  idiopathische  jugendliche  Coxitis 
defoimans  auch  auf  Traumen.  Hae«kel  (Stettin). 

23)  Bevenstorl     Über  die  Transformation   der   Calcaneus- 

architektur, 

(Archiv  für  Entwicklungsgeschichte  der  Organismen  Bd.  XXTTI.  Hft.  3.) 
Nach  Ausheilung  von  Entzündungsprozessen  des  Knochens  oder 
nach  Sprunggelenksresektionen  erfährt  das  Fersenbein  eine  Umbildung 
seiner  Spongiosa,  die  recht  komplizierter  Natur  ist.    Man  kann  unter* 
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scheiden  zwischen  Atrophie,  Hypertrophie  und  Bichtungsänderung 
vorhandener  Liniensysteme,  Auftreten  neuer  Bälkchengruppen  und 
Formation  neugebildeten  Knochengewebes.  Bälkchengruppen,  welche 
dem  normalen  Fersenbein  fehlen,  verdanken  ihre  Entstehung  im  Cal- 
caneus  des  deformierten  Fußes  weniger  einer  Neubildung  als  einer 
zweckmäßigen  Umgestaltung  vorhandener  Systeme.  Callusmassen, 
welche  Knochenhöhlen  ausfüllen,  wandeln  sich  in  ein  grobmaschiges 
Balkensystem  um,  das  dem  Gesetze  der  Orthogonalität  nicht  folgt. 
Die  wenig  lichtdurchlässigen  breiten  Linien  dieses  Systems  laufen 
zum  Teil  der  Längsachse  des  Vorfußes,  zum  Teil  der  Längsachse 
der  Ferse  parallel,  zum  Teil  fügen  sie  sich  in  einfache  mathematische 
Figuren  nicht  ein.  (Selbstbericht.) 

Kleinere  Mitteilungen. 

Eine  neue  chirurgische  Hakenpinzette.     D.  R.  G.  M.  310343. 

Von 

Dr.  Hans  Hans, 

Spezialarzt  für  Chirurgie  zu  Limburg  a.  d.  L. 

Die  Absicht,  die  so  unsicher  desinfizierbare  Hand  des  Chirurgen  in  der  Opera- 
üontwunde  möglichst  überflüssig  zu  machen,  hat  mich  eine  neue  H&kenpinzette 
konstruieren  lassen,  die  auf  dem  Prinzip  der  Gegenstellung  des  Daumens  gegen  die 
anderen  Finger,  als  dem  wesentlichen  Unterschiede  zwischen  dem  Greifen  von  Hand 
und  Fuß  beruht. 

Diese  > Opposition«  des  Daumens  ahme  ich  in  meiner  Pinzette  durch  Gegen- 
überstellung der  Branchenenden  in  (abgeschrägtem]  gotischem  Spitzbogen 
nach. 

Die  Vorteile  dieser  Branchenstellung  im  gotischen  Bogen  bestehen: 

1)  in  der  Möglichkeit,  wesentlich  fester  und  exakter  zufassen  zu  können,  indem 
die  Druckkraft  bis  zur  stärksten  Anspannimg  nur  an  der  gefaßten  Stelle  wirkt; 

2)  in  der  Wahrung  voller  Übersichtlichkeit  der  tieferen  Gewebe  durch  das  auch 
bei  geschlossener  Pinzette  offene  Zwischenfenster,  sowie  Zurückdrängen  der  seit- 
lich liegenden  Gewebe,  wodurch  gewissermaßen  eine  schmale  Hakenplatte  ersetzt 
wird*; 

3)  in  der  Erleichterung  stumpfen  Präparierens  in  der  Tiefe  mit  geschlossener 
Pinzette  (statt  sonst  bevorzugtem  Skalpellstiel)  und  schließlich 

4}  in  der  Möglichkeit,  durch  Aufschieben  eines  auf  jede  Pinzette  passenden 
Sperriegels  sofort  während  der  Operation  eine  Fixierpinzette  oder  auch  Blutstil- 
lungsklemme herstellen  zu  können. 

Die  früher  viel  angewandte  BoserUche  Schieberklemme  zur  Blutstillung 
mit  in  romanischem  Bogen  gegeneinanderstehenden  Branchenenden  wird  den  älteren 
Herrn  Kollegen  durch  ihr  festes  Halten  noch  in  guter  Erinnerung  sein.  Bei  ihr 
sicherte  der  romanische  Bogen  das  Übergleiten  des  Unterbindungsfadens  auf  die 
gefaßte  Arterie.  Doch  genügt  auch  der  gotische  Spitzbogen  meiner  Pinzette  diesem 
Bedürfnis,  wenn  ich  auch  die  Möglichkeit,  dieselbe  als  Blutstillungsklemme  im 
Notfalle  benutzen  zu  können,  als  den  geringsten  Vorteil  derselben  bezeichnen 
möchte. 


1  Letztere  Eigenschaft  hat  mir  diese  Pinzette  besonders  bei  g^^näkologischen 
Operationen  seit  Jahresfrist  unentbehrlich  gemacht. 
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Der  Sperriegel,  der  erst  bei  sich  während  der  Operation  ergebendem  Bedürfnis 
—  in  schräger  Stellung  gegen  das  Herausfallen  —  aufgeschoben  zu  werden  braucht, 


yermeidet  die  bei  den  seither  üblichen  Fixierpinzetten  mit  fester  Fixierung  leicht 
entstehende  Belastig^g,  im  ungewollten  Augenblick  in  störende  Tätigkeit  zu 
treten. 


24]  R.  H.  Harte.     Transactions  of  the  american  surgical  association. 

Volume  the  twenty-thirt. 

Philadelphia,  William  J.  Dornan»  1906. 

(Schluß.) 

W.  J.  Mayo  gibt  eine  Übersicht  über  500  von  ihm  und  seinem  Bruder  her- 
gestellte Magen-Darmverbindungen. 

Die  darin  genannte  Sterblichkeitsziffer  faßt  jeden  im  Hospital  bis  3  Monate 
DAch  der  0})eration  erfolgten  Todesfall  in  sich. 

21  Pyloroplastiken  heilten  ohne  Todesfall,  erforderten  aber  7  (=  33,33  9^)  se- 
kundäre Operationen;  68  Gustroduodenostomien  nach  Finney  mit  4  Todesfällen 
(=s  6,9X)  und  2  sekundäre  Operationen  (3,49^).  unter  421  Gastrojejunostomien 
wurden  307  wegen  gutartiger  Stenose  ausgeführt  mit  19  (=  6,2?^)  Todesfällen, 
114  wegen  bösartiger  Stenose  mit  21  (ss  18%)  Todesfällen.  Unter  letzteren  114 
Gaetrojejunostomien  waren  63  mit  Pylorektomie  vergesellschaftet.    Bei  diesen  sind 
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8  (<s  13^)  Todesfälle.    Von  den  421  Gastrojejunostomierten  wurden  21  nochmals 
operiert  («=>  6%), 

Nach  der  Pyloroplastik  ist  3mal  der  Fyloras  in  Nabelhöhe  fixiert  worden,  um 
durch  das  Tieferstelien  die  Entleerung  des  Magens  zu  erleichtem.  Ausgedehnte 
Erkrankungen  und  Verwachsungen,  kurzes  Lig.  gastrohepat.  und  besonders  An- 
wesenheit von  Narbengewebe  sollen  als  Gegenindikation  gegen  die  Einney^sche 
Operation  gelten,  desgleichen  ein  offenes  Geschwür,  über  das  dann  immer  noch  die 
Nahrungsmittel  hinübergehen*  Bei  den  2  Fällen,  die  nach  der  Finney^  sehen 
noch  eine  sekundäre  Operation  benötigten,  w&r  der  Grund  dazu  der  Umstand,  daß 
infolge  zu  weiter  Öffnung  das  standige  Einfließen  von  Galle  Beschwerden  machte. 

Als  vordere  Gastroenterostomie  waren  126,  als  hintere  295  angelegt  worden. 
Für  gutartige  Erkrankungen  empfiehlt  sich  die  hintere  Gastroenterostomie.  Die 
zuführende  Schlinge  ist  dabei  ganz  kurz  zu  nehmen.  Verengerung  der  neuen 
Öffnung  kann  immer  eintreten,  besonders  wenn  der  Fjrlorus  noch  durchgangig  ist. 
Leichter  erfolgt  sie  nach  Knopfanwendung.  4  Todesfälle  nach  Anwendung  des 
Murphyknopfes  waren  durch  Losung  der  Verwachsungen  6—10  Tage  nach  der 
Operation  eingetreten.  Stets  sind  deshalb  Sicherheitsnahte  um  den  Knopf  anzu- 
bringen.   2mal  mußte  ein  zurückgehaltener  Knopf  noch  entfernt  werden. 

Mc  Grawes  Ligatur  kam  36mal  zur  Anwendung,  bei  17  gutartigen  (2  «»  11,796 
Todesfalle)  und  19  bösartigen  Stenosen  (3  »  15,7X  Todesfälle).  Die  Methode  kann 
bei  elenden  Leuten  noch  angewendet  werden.  So  heilten  2  Fälle  von  krebsiger 
Stenose  mit  schon  beträchtlicher  Flüssigkeitsansammlnng  im  Bauche.  Die  ganze 
Operation  mit  Eröfihung  und  Verschluß  .des  Bauches  kann  in  12  Minuten  erledigt 
sein.  Quere  Lizision  der  Schlinge  zur  Gastroenterostomie  wurde  43mal  ausgeführt 
mit  4  Todesfällen. 

Nach  vielen  Versuchen  betrachten  die  Gebrüder  M.  die  hintere  Gastroentero- 
stomie ohne  Schlinge  und  mit  Längsinzision  als  Norm.  Die  Öffnung  soll  schräg 
von  oben  links  nach  unten  rechts,  links  vom  pylorischen  Magenteil  angelegt  werden, 
und  zwar  nahe  der  großen  Kurvatur  gegenüber  der  Vereinigungsstelle  des  senk- 
rechten und  queren  Teiles  der  kleinen  Kurvatur.  Das  Jejunum  wird  in  Höhe  der 
Oardia  durch  das  Mesokolon  gezogen.  Um  den  tiefsten  Punkt  zu  erreichen,  emp- 
fiehlt es  sich,  mit  der  Anastomosenöffnung  ein  wenig  auf  die  vordere  Wand  über- 
zugehen. Der  gemeinsame  Ausfuhrungsgang  von  Galle  und  Pankreas  liegt  dann 
8  Zoll  über  der  Darmöffnung.  Dadurch  wird  die  Bildung  eines  Jejunalgeschwüres 
am  sichersten  verhindert.  Zur  Anastomosennaht  empfiehlt  sich  die  Anwendung 
von  Klemmen.    Laparotomiert  wird  etwas  rechts  von  der  Mittellinie. 

Lieder  Diskussion  sprechen  sich  auch  Huntington,  Bodman,  Moore 
und  Weir  für  die  kurze  Schlinge  aus.  Rodman  empfiehlt  nach  Mayo*s  Vor- 
gang den  Gebrauch  von  Ghromcatgut  für  die  blutstillende  Naht. 

Ochsn  er  betont  die  Wichtigkeit  der  Anastomosenbildung  am  tiefsten  Punkte. 
Sonst  kann  sich  in  einer  Tasche  Magensaft  ansammeln  und  durch  Anregung  wei- 
terer Sekretion  und  plötzliche  Entleerung  zur  Bildung  von  Jejunalgeschwüren 
Veranlassung  geben. 

Van  derVeer  sieht  im  Gebrauch  der  Klemmen  einen  großen  Fortschritt. 

Weir  spricht  sich  für  Gebrauch  von  Robson^s  knöcherner  Spule  oder 
McGrawU  elastischer  Ligatur  oder  der  Methode  von  Maury  aus.  Fowler  hat 
mit  McGraw's  Ligatur  Mißerfolg  gehabt,  dagegen  2mal  mit  Maury' s  Schnur- 
methode Erfolg.  Man  muß  nur  darauf  achten,  den  TJmsäumungsfaden  nicht  zu 
fest  anzuziehen,  um  bei  der  eintretenden  Schwellung  nicht  zu  weit  gehende  Ne- 
krosen zu  erzeugen.  Die  Ernährung  der  Kranken  nach  der  Gastroenterostomie 
läßt  Fowler  gleich  vom  1.  Tag  ab  vornehmen. 

Munro  hat  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  ohne  Schlinge  auch  Rück- 
stauung erlebt. 

Tait  zieht  die  elastische  Ligatur  der  Fadenligatur  von  Maury  vor. 

M.  H.  Richardson  und  F.  W.  Palfrey.  Intussusception.  Bemer- 
kungen über  ihre  chirurgische  Behandlung  mit  Bericht  eines  Falles  von  spontaner 
Reduktion  nach  temporärer  Enterostomie. 
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Der  Fall,  der  einen  4jährigen  Knaben  betraf,  zeigte  die  typischen  Symptome 
der  entsündlichen  Intnasasception,  Schmerz,  kotiges  Erbrechen,  Auftreibong,  Ge- 
ichwolst  und  blatgef  ärbte  Stühle.  Das  Heum  war  in  Ausdehnung  von  12  Zoll  in 
das  Kolon  invaginiert  und  konnte  durch  mäßigen  Zug  nicht  zurückgebracht  werden. 
W^gen  des  9tägigen  Bestehens  und  der  Schwäche  des  Kranken  wurde  deshalb  nur 
eise  Enterostomie  angelegt.  Tod  nach  19  Tagen  an  eitriger  Bronchitis.  Bei  der 
Antopde  fiinden  sich  keine  Zeichen  einer  Intussusoeption,  nur  neben  der  eitrigen 
Bronchitis  eine  fibrinos-purulente  Peritonitis.  R.  und  P.  glauben,  daß  in  diesem 
Fan  eine  innere  Behandlung  am  Platze  gewesen  wäre.  Fälle  auch  von  der  Dauer 
rendiiedener  Tage  sollten  nicht  ohne  weiteres  operiert  werden,  sondern  erst,  wenn 
tnderweitige  Behandlung  versagt  hat.  Die  Fälle  sicherer  Desinyagination  sind 
Khr  selten. 

Warren  befürwortet  in  frischen  Fällen  Wassereinläufe;  bei  länger  bestehenden 
vozde  er  aber  doch  die  Laparotomie  vorziehen. 

Allen  ist  f5r  die  frühzeitige  Operation. 

Mnnro  hat  auch  spontane  Losung  erlebt,  was  durch  Obduktion  sichergestellt 
Verden  konnte. 

Fowler  weist  auf  das  besonders  Ungewöhnliche  der  Losung  der  Litussuscep- 
tion  nach  9  Tagen  hin.  Er  selbst  hat  bei  einer  Laparotomie  fünf  intussuscipierte 
SteDen  gefunden. 

Weir  hält  die  kombinierte  Untersuchung  vom  Mastdarm  und  von  vomher 
in  Narkose  bei  Kindern  für  wichtig.  Man  kann  den  Leib  dabei  bis  über  den 
Nabel  abtasten. 

Kodman  betont  den  Nutzen,  den  im  vorliegenden  Falle  die  einfache  Entero- 
ttomie  offenbar  gebracht  hat.  Dieser  Eingriff  ist  auch  noch  in  extremis  zu  ver- 
flichen. 

Ben  Johnston  hat  auch  eine  fünffache  Intussusoeption  erlebt  und  mit  Er- 
folg operiert. 

Bichardson  trennt  die  multipel  auftretenden  Litussusceptionen,  die  bei 
Kmdem  oft  in  der  Agone  auftreten,  von  der  an  der  Deocoecalklappe  auftretenden 


A  McLaren.  Perforation  der  Gallenblase  nebst  einem  Bericht  über 
10  RUe. 

Der  erste  der  mitgeteilten  Fälle  betrifft  eine  Perforation  infolge  direkter  Ge- 
vdteinwirkmig.  Ein  SOjähriger  Mann,  Träger  eines  künstlichen  Armes,  war  so  ge- 
Ulen,  daß  dieser  Arm  direkt  auf  die  vergrößerte  Gallenblase  drückte  und  ihre  Zer- 
leiBong  verursachte.  Es  entstand  aus  der  Perforation  der  6  Zoll  im  Durchmesser 
lohenden  Ghdlenblase  eine  allgemeine  Peritonitis,  der  Pat.  erlag. 

Außer  diesem  hat  McL.  unter  80  Gallensteinfällen  9mal  Perforation  angetroffen. 
Darunter  sind  8  operative  Heilungen  und  1  Todesfall.  Bei  Abszessen  rät  er,  sich 
nnichst  mit  der  Eröffnung  zu  begnügen  und  erst  in  einer  zweiten  Operation  den 
Steinen  bzw.  anderen  Ursachen  nachzugehen.  Ist  die  Infektion  nicht  lokalisiert, 
)ammi  meist  die  Cholecystektomie  in  Betracht  mit  Drainage. 

Aus  der  Diskussion  ist  die  Beobachtung  von  Yaughan  erwähnenswert, 
dsr  bei  Typhus  auf  eine  vermutete  Darmperforation  hin  operiert  hat,  diese  aber 
idcbt  fiuid.    Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  daß  eine  Gallenblasenperforation  vorlag. 

Bichardson  beriohtet,  daß  er  aus  dem  Ductus  hepaticus  12  und  aus  dem 
Chokdoohns  3  Steine  entfernt  hat,  ohne  daß  dabei  eine  Spur  von  Gelbsucht  be- 
itinden  hätte.  Dann  berichtet  er  von  zweimaliger  Neubildung  der  Gallenblase 
uch  Ekfcomie.    Offenbar  waren  immer  Beste  stehen  geblieben. 

Carson  fand  jüngst  zwischen  Gkdlenblase  und  Leber  einen  eigroßen  Sack,  ge- 
^t  mit  einer  himälüiiliohen  Masse,  deren  Untersuchung  aber  noch  nicht  abge- 
ichlocsen  ist 

Bixford  hat  Perforation  der  steinhaltigen  Gallenblase  mit  aseptischem  In- 
^t  erlebt  Die  stürmischen  Erscheinungen  der  Peritonitis  gingen  zurück,  am 
^  Ttge  wurde  noch  bei  der  Operation  aseptische  G«lle  im  Bauche  gefunden. 
Heüong  nadi  Ektomie. 
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Ha  gg ard  sah  nach  einer  aseptischen  Perforation  eine  bedeutende  Blnt- 
ansammlnng,  auf  die  er  zunächst  inzidierte,  und  aus  der  dann  die  Steine  zutage 
kamen. 

D.  P.  Allen.    Einfache  aseptische  chirurgische  Technik. 

Zur  Erzielung  einer  einfachen  Asepsis  teilt  A.  Erfahrungen  mit,  die  er  auf 
Qrund  von  377  bakteriologischen  Handuntersuchungen  und  von  3500  Operationen 
zieht.  Stets  waren  Gummihandschuhe  getragen,  die  mit  sterilem  Wasser  gereinigt 
wurden.  Mit  der  Bürste  wurden  nur  die  Hohlhände  und  Fingerspitzen  gereinigt, 
der  übrige  Teil  der  Hand  und  die  Arme  mit  Tuch  oder  Gaze.  Die  Unterarme 
wurden  stets  frei  getragen,  um  unbeabsichtigte  Berührungen  zu  bemerken.  Nur 
bei  septischen  Operationen  wurden  die  Arme  mit  Gummihandschuhen  bedeckt. 
Desinfizientien  wurden  nicht  verwendet.    A.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Beim  Gebrauch  der  Harri ngton^ sehen  Lösung  werden  die  Hände  steril 
und  bleiben  es  auch  in  Gummihandschuhen.  Die  Lösung  reizt  aber  Hände  und 
Arme. 

2)  Mit  gewöhnlicher  Waschung  und  Alkoholdesinfektion  wird  keine  Sterilität 
erzielt. 

3)  Sind  die  Handschuhe  mit  Sublimatlösung  gefüllt,  so  wachsen  pathogene 
Keime  in  so  geringer  Anzahl,  daß  eine  Gefahr  dadurch   ausgeschlossen  erscheint. 

Demnach  erscheint  es  empfehlenswert,  die  Hände  nach  Seifenwaschung  mit 
Sublimatlösung  1:3 — 5000  zu  reinigen  und  dieselbe  Lösung  für  die  Handschuhe 
zu  verwenden.  Die  Hände  werden  dabei  nicht  angestrengt.  Verwendung  von 
Alkohol  bringt  keinen  besonderen  Nutzen. 

Bei  Gebrauch  von  Ghromcatgut  war  Eiterung  öfters  an  der  Seite  des  Knotens 
zu  bemerken,  besonders  wenn  letzterer  in  der  Nähe  der  Oberfläche  lag.  Es  hat 
sich  dabei  sicherlich  öfters  um  Sekundärinfektionen  gehandelt.  Lnmerhin  kann  das 
Chromcatgut  nicht  als  ideales  Unterbindungs-  und  Nahtmaterial  gelten. 

A.  selbst  hatte  vor  dem  Gebrauche  der  Handschuhe  oft  kleine  Infektionen  an 
Fingern  und  Händen,  seit  dem  Gebrauch  von  Handschuhen  nicht  mehr.  Der  hohe 
Kostenpunkt  der  Handschuhe  kann  in  Anbetracht  der  Vorteile  keine  Rolle  spielen. 
Aus  Europa  bezogene  Handschuhe  waren  alle  minderwertig. 

Ochsner,  empfiehlt  zur  Aufbewahrung  des  Chromcatguts  eine  Lösung  von 
Jodoform  1,  Äther  5,  Alkohol  14. 

R.  F.  Weir  hält  nichts  von  der  Desinfektion  mit  Sublimat.  Es  reizt  die  Haut 
auch  in  noch  größerer  Verdünnung. 

Bodman  befürwortet  den  Gebrauch  von  Alkohol  schon  deshalb,  weil  er  die 
Haut  widerstandsfähiger  macht  gegen  die  schädlichen  Wirkungen  der  Desinfizien- 
tien.   Handschuhe  benutzt  er  nur  bei  septischen  Operationen. 

Fowler  hält  viel  von  Mundmasken,  besonders  in  öffentlichen  Kliniken,  wo 
gesprochen  werden  muß. 

Allen  betont  nochmals,  daß  beim  Handschuhgebrauch  weder  er  noch  seine 
Assistenten  Hautreizungen  an  den  Händen  gehabt  haben. 

K.  Park.    Status  lymphaticus. 

Zwischen  Status  lymphaticus  und  Rachitis  bestehen  enge  Beziehungen.  Oft 
haben  Thymus-  oder  Pituitariaextrakt  die  Rachitis  günstig  beeinflußt.  Außer  den 
Beziehungen  der  Thyreoidea  zur  Thymus,  von  denen  die  eine  nach  Entfernung  der 
anderen  hypertrophiert,  bestehen  auch  Beziehungen  zur  Glandula  pituitaria  und  der 
Luschka' sehen  Glandula  coocygea.  Todesfälle  während  und  nach  der  Narkose 
sind  meist  bei  Operationen  an  den  oberen  Luftwegen  vorgekommen.  Zur  Diagnose 
des  Status  lymphaticus  kommt  in  Betracht  Rachitis,  Vergrößerung  der  Lymph- 
drüsen, adenoide  Wucherungen  im  Nasopharynx,  Vergrößerung  der  Milz,  event. 
auch  der  Thymus  und  Thyreoidea,  femer  das  charakteristische  Aussehen  der  Kinder, 
Anämie,  Marasmus,  Neigung  zu  Glottiskrampf. 

Operationen  soll  man  beim  Status  lymphaticus  im  allgemeinen  vermeiden. 
Bisweilen  sind  sie  aber  doch  notwendig,  besonders  bei  Verstopfung  von  Nase  und 
Rachen,  um  die  Luftwege  wieder  durchgängig  zu  machen.    Dann  soll  man  vor  der 
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Ntrkose  Nase  und  Schland  mit  einem  1 — 2  96  igen  Kakainspray,  dem  etwas  Adre- 
nslin  sagesetzt  ist,  vorbereiten.  Adrenalinlösung  kann  nötigenfalls  während  der 
Operation  nochmals  angewendet  werden.  Für  kurze  Narkosen  ist  Äthyl  chlorid 
empfehlenswert  Bei  stark  vergrößerter  Thymus  sollte  man  der  eigentlichen  Ope- 
ntion  die  Tracheotomie  vorausschioken.  Dazu  benötigt  man  natürlich  eine  lange 
Trachealkanüle.  Zur  Vorbereitung  für  Operationen  empfiehlt  sich  neben  allge- 
meiner Kräftigung  der  (Gebrauch  von  Thymus-  und  Pituitariaextrakt. 

J.  B.  Koberts.  Ein  Fall  von  Resektion  des  Humeruskopfes  wegen 
tDgeborener  subakromialer  Dislokation  des  Oberarmes. 

Bei  dem  3jährigen  Knaben  konnte  man  den  Oberarm  unter  dem  Akromion 
lehen  und  fühlen.  Der  Arm  war  abduziert,  der  laterale  Condylus  sah  fast  direkt 
nach  vom.  Aktives  Erheben  des  Armes  war  unmöglich,  auch  alle  anderen  Be- 
wegungen waren  eingeschränkt.  Inzision  unterhalb  des  Akromion  durch  den  Del- 
toides.  Der  runde  Oberarmkopf  war  mit  Muskel,  wahrscheinlich  dem  Infraspinatus, 
bedeckt.  Da  auch  von  einer  zweiten,  hinteren  Durchtrennung  des  Deltoides  aus 
eine  Reposition  unmöglich  war,  wurde  der  Oberarmkopf  reseziert,  der  lange  Kopf 
des  Biceps  dazu  durchschnitten.  Es  wurde  eine  verbesserte  Beweglichkeit  erreicht, 
10  daß  der  Knabe  z.  B.  die  Hand  zum  Munde  fahren  konnte,  die  Rotation  aber 
nicht  ganz  behoben;  der  Arm  blieb  verkürzt.  Infolge  der  Durchtrennung  der 
Bioepssehne  stand  der  Muskelbauch  des  Biceps  hervor. 

R  betrachtet  die  Erkrankung  als  meist  angeboren,  bisweilen  vielleicht  durch 
MnakeUahmnng  bedingt.  Besonden  spricht  das  Vorkommen  der  Abnormität  bei 
verschiedenen  Kindern  derselben  Familie  für  eine  intra-uterine  Entstehung. 

Gh.  A.  Powers.    Nichtparasitische  Cysten  der  Milz. 

P.  bringt  die  Statistik  durch  Mitteilung  einer  neuen  Beobachtung  auf  32  Falle. 
Bei  dem  18jährigen  Kranken  war  die  Geschwulst  seit  4  Jahren  gewachsen  unter 
gleichzeitiger  Abmagerung,  Anorexie  und  Kopfschmerz.  Fluktuation  war  deutlich. 
Die  Wandungen  der  Cyste  wurden  bei  der  Operation  V2  Zoll  dick  gefunden  und 
varen  fest  mit  den  umliegenden  Geweben  und  Organen  verbunden.  Eine  Exstir- 
pation  erschien  deshalb  unmöglich,  was  die  spätere  Autopsie  auch  bestätigte. 
Hintere  Inzision  und  Drainage;  Tod  am  12.  Tage  infolge  septischer  Absorption 
von  der  nicht  kollabierten  Cystenwandung  her. 

P.  stellt  dann  die  82  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen  unter  kurzer  Anfüh- 
nmg  der  Krankengeschichten.  Diese  fHUe  verteilen  sich  auf  8  männliche  und  23 
weibliche  Personen  (einer  fraglich).  Fast  stets  trat  die  Erkrankung  im  geschlechts- 
reifen  Alter  auf.  Menstruation  und  Entbindungen  scheinen  von  Einfluß  auf  die  Ent- 
vieklung  der  Cysten  zu  sein.  Auch  Traumen  und  früheren  Erkrankungen  der  Milz 
kommt  eine  Rolle  zu. 

Die  Splenektomie  ist  die  beste  Operation.  Sie  wird  notwendig  bei  Erkran- 
kung, Verlagerung  und  Atrophie  der  Milz,  andererseits  wird  sie  unmöglich  bei  zu 
fetten  und  ausgedehnten  Verwachsungen.  Dann  treten  Inzision  und  Drainage  bzw. 
Mmupialisation  in  ihre  Rechte.  Fast  alle  Milzcysten  sind  groß  imd  unilokulär 
nnd  enthalten  serös-blutige  Flüssigkeit.  Die  Cystenwand  besteht  aus  Milz-  und 
Fkiergewebe  in  wechselnder  Dicke.  Der  Ursprung  der  Cysten  dürfte  in  einem 
sabkapsolären  Bluterguß  zu  suchen  sein.  In  manchen  Fällen  muß  das  primäre 
Hämatom  aber  im  Parenchym  gesessen  haben.  Bei  letzteren  sind  Drucksymptome 
nnd  peritoneale  Verwachsungen  viel  weniger  ausgebildet.  Dafür  kann  es  bei  diesen 
^en  zu  einer  richtigen  Stielbildung  kommen,  so  daß  die  Cysten  im  Stiel  abge- 
tragen werden  können. 

M.  B.  Carson.    Entfernung  der  Blase  wegen  Karzinom. 

Ein  4StJähriger  Zimmermann,  der  mit  25  Jahren  wegen  Blasenstein  operiert 
war,  klagte  über  häufiges  imd  schmerzhaftes  Hamen,  daneben  bestand  Ghewichts- 
Terlust,  zeitweises  Biuthamen  und  schließlich  Inkontinenz.  Entleerte  G^websstücke 
bewiesen,  daß  ein  papilläres  Karzinom  vorlag.  Bei  der  suprapubischen  Cystotomie 
wurde  eine  pilzförmige  Gheschwulst  von  der  Ausdehnung  eines  Silberdollars  vom 
anBeren  und  oberen  Rande  der  linken  Hamleiteröffhung  entfernt  mit  Resektion 
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der  Schleimhaat  am  StieL  Am  4.  Tage  trat  eine  Blutung  ein.  Bei  der  Wieder- 
eröffnung fand  man  schon  ein  Rezidiv  der  GesohwulBt.  Bs  wurde  deshalb  die 
Blase  exstirpiert,  dazu  das  Bauchfell  abgestreift,  die  Harnleiter  um  in  sie  einge- 
führte  Katheter  herum  durchschnitten  und  unterbunden.  Die  Prostata  wurde  un- 
versehrt gelassen.  Mittels  einer  in  den  Mastdarm  eingeführten  Zange  wurden  die 
Harnleiter  durch  diesen  hindurch  hinuntergezogen  und  die  Ligaturen  außerhalb  des 
Afters  mit  Sicherheitsnadeln  befestigt.  Am  3.  Tage  floß  ein  Teil  des  Harns  aus 
der  Wunde  infolge  Zurückgleitens  des  Harnleiters.  Dann  bildete  sich  ein  Abszeß 
in  der  linken  Leistenbeuge,  der  sich  aber  spontan  entleerte.  Die  Harnleiter  waren 
in  den  Mastdarmschlitzen  besser  mit  Nähten  befestigt  worden. 

Die  totale  Entfernung  der  Harnblase  ist  bis  jetzt  23mal  vorgenommen  mit 
11  Todesfallen  und  12  Heilungen.  Wiederkehrendenfalls  würde  0.  die  Methode 
von  Modlinski  mit  Bildung  einer  neuen  Blase  aus  dem  Dickdarme  bevorzugen. 

G.  T.  Vaughan.    Offener  Urachus. 

y.  gibt  eine  Übersicht  über  52  YtSüe  aus  der  Literatur  nebst  deren  Kranken- 
geschichten, denen  er  einen  neuen  eigenen  Fall  als  63.  anreiht.  46  flUle  davon 
sind  beiderseitig  offene  (nach  Blase  und  Nabel),  4  nur  nach  der  Blase  und  3  nur 
nach  außen.  26  sind  angeboren,  19  später  erworben.  Die  Zeit  des  Auftretens  der 
Fistel  schwankte  von  6  Monaten  bis  79  Jahren.  32  Fälle  betrafen  Manner.  In 
38  Fällen  war  operiert  worden  mit  32  Heilungen,  3  Todesfällen  und  3  unbekannten 
Erfolgen.  2  Todesfälle  sind  der  Operationsmethode  zur  Last  zu  legen,  die  nur  darin 
bestand,  das  Nabelende  des  Urachus  zu  verschließen,  und  llmal  angewendet  wurde. 
Die  Operation  der  Wahl  ist  Exstirpation  des  Urachus  und  alles  erkrankten  Ge- 
webes, Naht  der  Blasenoffnung,  der  Muskeln  und  der  Haut  mit  oder  ohne  Drainage. 

In  y.^s  Falle  handelte  es  sich  um  einen  40jährigen  Mann.  Mit  17  Jahren  hatte 
er  zum  ersten  Mal  Schmerz  in  der  suprapubischen  Gegend  bekommen.  2  Wochen 
später  entstand  am  Nabel  eine  Öffnung,  aus  der  sich  Eiter  entleerte.  Seit  der  Zeit 
wurde  mit  Unterbrechungen  Eiter  und  Urin  aus  der  Fistel  abgesondert.  Bei  Ver- 
schluß der  Fistel  stellten  sich  Beschwerden  ein.  Der  Geruch  des  Sekrets  war  ein 
sehr  übler  und  verschlimmerte  sich  noch  nach  gelegentlichem  Verschluß.  Mit 
34  Jahren  hatte  Fat.  den  ersten  Anfall  von  Nierenkolik.  Seitdem  hatte  er  öfters 
kleinere  derartige  Anfälle  mit  Blutabgang  aus  der  Harnröhre.  Mit  der  Sonde  kam 
man  vom  IjTabel  aus  3%  Zoll  weit  nach  der  Blase  zu.  Bei  der  Operation  wurde 
ein  birnenförmiger,  3Vs  Zoll  langer,  75  ccm  fassender  Sack  vorgefunden,  der  nur 
durch  einen  engen  Spalt  mit  der  Blase  in  Zusammenhang  stand.  Der  Sack  glich 
einer  kleinen  Blase;  seine  Wände  bestanden  aus  muskulärem  und  fibrösem  Gewebe 
und  waren  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  Er  wurde  exstirpiert.  Nach  IVs  Mo- 
naten wurde  aus  der  rechten  Niere  ein  1^/4  cm  im  Durchmesser  großer  Stein  ent- 
fernt, nach  weiteren  10  Monaten  zwei  Steine  aus  der  linken  Niere.  Dann  machte 
Fat.  noch  eine  Appendicitis  durch,  von  der  er  auch  genas. 

Es  folgt  noch  eine  kurze  Besprechung  der  Urachuscysten. 

J.  W.  Elliot.  Behandlung  gewisser  mißlicher  Fälle  von  Darmverschluß 
nebst  Krankengeschichten. 

E.  betrachtet  in  gewissen  Fällen  von  Darmverschluß  mit  weitgehender  Er- 
krankung der  Darmwand,  wie  z.  B.  bei  bösartigen  Geschwülsten,  die  Resektion 
mit  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  als  die  Operation  der  Wahl  sowohl  für  den 
Dick-  wie  auch  für  den  Dünndarm.  Die  beiden  Darmenden  werden  an  ihrer 
Mesenterialseite  zusammengenäht  bevor  sie  an  der  Bauchwand  befestigt  werden. 
Das  erleichtert  den  späteren  Verschluß  des  künstlichen  Afters.  Einen  Todesfall 
bei  Verschluß  des  künstlichen  Afters  hat  E.  nie  gesehen,  obwohl  manchmal  meh- 
rere Operationen  erforderlich  waren.  Er  bezeichnet  die  Operation  als  ganz  unge- 
fährUch. 

Bei  der  Resektion  werden,  falls  nötig,  zuerst  die  Mesenterialdrüsen  entfernt, 
dann  wird  die  betreffende  Schlinge  außerhalb  des  Bauches  gelagert,  die  abfuhrende 
Schlinge  durchschnitten,  die  Schlingen  an  der  Mesenterialseite  zusammengenäht, 
die  GMchwulst  bzw.  der  Darmteil  entfernt,  schließlich  nach  Sicherung  der  Feri« 
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tonealhöhle  die  Klemme  Tom  ausgedehnten  Darmteü  abgenommen.  Ein  lo  wegen 
Eandnom  der  Flexnra  ngmoidea  operierter  döjahriger  Mann  war  nach  mehr  als 
1  Jshr  gesund.  Ebenso  wurde  ein  38jähriger  Mann  wegen  gangränöser  Intnssus- 
ception  im  Kolon  auf  diese  Weise  operiert;  der  künstliche  After  mußte  in  zwei 
Sitnmgen  geschlossen  werden.  Der  Kranke  war  1  Jahr  später  gesund.  Schließ- 
bch  wurde  diese  Operation  auch  bei  einem  2Syährigen,  früher  gastroenterosto- 
mierten  Mann  angewendet  gelegentlich  einer  Resektion  im  oberen  Dünndarmteile 
wogen  (Hsgran  infolge  Thrombose  der  Gekrosvenen.  Wahrend  der  Zeit  des  Be- 
itehens  des  künstlichen  Afters  wurde  der  aus  dem  oberen  Ende  abfließende  Darm- 
Inhalt  künstlich  in  das  untere  geleitet  und  so  mit  Erfolg  der  Unterernährung  yor- 
gebeogi    Auch  dieser  Mann  war  nach  1  Jahr  TÖllig  gesund. 

Einen  gleichen  Fall  von  Ghmgrän  infolge  Mesenterialthrombose,  der  ebenso 
operiert  wurde,  hat  £.  schon  1895  beschrieben.  Von  drei  späteren  derartig  ope- 
herten  HUlen  aus  der  Literatur  gibt  er  die  Krankengeschichten  in  Kürze  wieder. 

Er  bevorzugt  für  derartige  Fälle  die  zweizeitige  Operation  vor  der  einzeitigen, 
weil  letztere  eine  zu  hohe  Sterblichkeitsziffer  aufweist. 

EW.  Walker.  Akute  Perforation  der  Gallenblase  mit  freiem  Erguß 
ton  Galle  in  die  Bauchhohle. 

Durchbrach  der  Gkdlenblase  nach  Ulzeration  durch  G^enstein.  8  Tage  später, 
bei  Temperatur  von  39^,  Laparotomie  und  Cholecystektomie. 

A  J.  Ochsner.  Zusammenziehung  des  Duodenum  unterhalb  des  Ein- 
tritts des  Ductus  communis  und  deren  pathologische  Bedeutung. 

Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  eine  gewisse  Verengerung  des  Duodenum 
zwischen  Pylorus  und  Einmündungssteile  des  Ductus  communis  besteht,  außerdem 
tber  noch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Verdickung  der  Darmwandung 
3-4  cm  unter  der  Einmündung  des  Ductus  communis,  bedingt  durch  eine  Zu* 
osHme  der  zirkulären  Muskulatur.  Diese  bildet  hier  eine  Art  Sphinkter,  der  die 
Aufgabe  hat,  den  Chymus  behufs  gehöriger  Mischung  mit  Galle  und  Pankreassaft 
eine  Zeitlang  zurückzuhalten.  Dieser  Sphinkter  spielt  bei  Entzündungen  der 
Gellenwege  eine  ähnliche  Rolle,  wie  der  Pylorus  bei  Magenerkrankungen  und  die 
UeocoecaUdappe  bei  Appendicitis.  So  erklart  sich  0.,  daß  er  in  14  angeführten 
Men  von  Gallengangs-,  Duodenal-  und  Magenerkrankungen  den  obersten  Teil  des 
Duodenum  dilatiert  angetroffen  hat. 

ILMatas.  Weitere  Erfahrungen  in  der  Radikaloperation  zur  Heilung 
▼OB  Aneury  sm  en  mit  Verf.s  Methode  der  intrasakkul'aren  Naht  (Endoaneurysmor- 
riiaphie). 

M.  gibt  einen  Bericht  über  21  Fälle,  nebst  dem  Anhang  über  27  Falle,  die 
nach  seiner  Methode  operiert  worden  sind.  Seit  seiner  ersten  Veröffentlichung 
im  Jahre  1903  ist  von  14  verschiedenen  Chirurgen  nach  seiner  Methode  operiert 
worden.    Alle  sind  von  dem  Erfolge  der  Operation  befriedigt. 

Bei  den  fusiformen  Aneurysmen  ist  der  Ort  der  Eintritts-  und  Austrittsstelle 
der  Arterie  nicht  konstant.  Er  wird  ebenso  wie  die  Form  der  Aneurysmen  selbst 
^QTch  den  Druck  des  umgebenden  Gewebes  bestimmt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
entsprechen  die  beiden  Mündungen  dem  oberen  und  unteren  Pole  der  S'äcke.  In 
etwa  12%  aber  sind  die  Mündungen  seitlich.  So  kann  es  vorkommen,  daß  gerade 
uf  der  dem  Operateur  zugekehrten  Seite  die  zuführende  Arterie  liegt,  was  bei 
Freilegung  und  Spaltung  des  Sackes  zu  berücksichtigen  ist. 

Spindelförmige  Aneurysmen  hat  M.  als  erster  so  behandelt,  daß  er  über  einem 
eingeführten  weichen  Katheter,  der  die  beiden  Arterien  verbindet,  die  Wände  des 
Aneniysmas  durch  N'ähte  zusammengezogen  und  so  die  richtige  Lichtung  der  Ar- 
^e  wieder  hergestellt  hat.  Bei  sackförmigen  Aneurysmen  wird  die  meist  in  der 
Längsrichtung  schlitzförmige  Verbindung  zwischen  Sack  und  Arterienrohr  vernäht 
I^r  Sack  kann  dann  veröden,  ohne  daß  er  exstirpiert  wird.  Es  werden  dazu  ver- 
Mnkte  resorbierbare  Nähte  zur  Zusammenziehung  der  Wandungen  verwandt,  meist 
in  zweireihiger  fortlaufender  Naht.  Dieses  Verfahren,  obliterative  Endoaneurysmor- 
rhaphie,  wird  mit  Verzicht  auf  die  Wiederherstellung  der  Arterienlichtung  (Arterio- 
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plastik)  auch  bei  spindelförmigen  Aneurysmen  mit  gebrechlicher  Wandung  in  An- 
wendung gebracht.  Der  Anexvysmassusk  bleibt  so  in  seiner  Ernährung  ungestört, 
ebenso,  was  das  wichtigste  ist,  die  kollaterale  Zirkulation. 

Von  21  Fallen  sind  15  so  operiert  worden,  alle  mit  gutem  Erfolg.  Bei  einem 
Teile  (4)  der  so  operierten  Falle,  bei  denen  es  sich  um  sackförmige  Ausbuchtung 
und  um  eine  Öffnung  handelte,  ist  die  Öffoung  in  der  angegebenen  Weise  vernäht 
worden  (teilweise  Arterioplastik).  Auch  die  vollkommene  Arterioplastik,  Faltung 
des  Aneurysmasackes  um  einen  weichen  Katheter  herum,  der  vor  der  Schlußnaht 
wieder  entfernt  wird,  ist  gemacht  worden  (Publikationen  von  Morris  1903,  Bar- 
row,  Danna).  In  einem  Falle  von  Morris  trat  2  Monate  nach  dieser  Operation 
ein  Bezidiv  ein.  EEier  hätte  wahrscheinlich  eine  zweite  Vemähung  des  Sackes  ohne 
Bekonstruktion  der  Arterienlichtung  Heilung  gebracht,  wenn  Fat.  nicht  die  Am- 
putation gewünscht  hätte.  Denn  das  Bezidiv  hatte  im  obersten  Teil  eingesetzt, 
wo  durch  die  Naht  die  Arterienliohtung  wohl  nicht  gleichmäßig  genug  wieder  her- 
gestellt war.  Morris  selbst  war  dieser  Ansicht.  In  der  Tat  ist  auch  in  einem 
anhangsweise  mitgeteilten  Falle  von  Danna  bei  dem  Bezidiv  nach  kompletter 
Arterioplastik  allein  durch  die  Endoaneurysmorrhapie  ohne  WiederhersteUung  der 
Lichtung  Heilung  erzielt  worden.  In  einem  weiteren  Falle  von  kompletter  Arterio- 
plastik, dem  von  CraigBarrow,  in  dem  es  sich  auch  um  ein  Aneurysma  der 
Poplitea  gehandelt  hat,  trat  kein  Bezidiv  ein. 

Die  Wiederherstellung  der  Arterienlichtung  beseitigt  zunächst  die  Gefahr  der 
Gungrän.  Falls  dadurch  wirklich  eine  verstopfende  Endarteriitis  eintreten  sollte, 
so  ist  zur  Bildung  eines  Kollateralkreislaufes  genügend  Zeit  gegeben.  Eine  unbe- 
dingte Notwendigkeit  der  Erhaltung  der  Arterienlichtung  liegt  aber,  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  zu  urteilen,  nicht  vor.  Ein  großer  Vorteil  der  M. 'sehen  Ope- 
rätionsmethoden  ist  jedenfalls  der,  daß  der  Kollateralkreislauf  nicht  gestört  wird. 
Wie  die  Erfahrungen  zeigen,  vollzieht  sich  die  Verwachsung  der  Intima  anstands- 
los, selbst  wenn  erst  atheromatöse  Stellen,  wie  in  zwei  Fällen,  haben  entfernt 
werden  müssen.  Die  endothelialen  Flächen  haben  die  Neigung  zur  Verklebung, 
sobald  der  Blutstrom  nicht  mehr  durch  sie  hindurchgeht,  wie  es  ja  vom  Ductus 
arteriosus  und  den  Nabelgefäßen  her  bekannt  ist. 

Der  erste  Fall  ist  von  M.  im  Jahre  1888  operiert  und  ist  dauernd  geheilt. 
Die  Obliteration  des  Sackes  wird  durch  die  zweireihige  fortlaufende  Catgutnaht 
erreicht.  In  den  etwa  noch  übrig  bleibenden  Hohlraum  wird  entweder  die  Haut 
hineingezogen  und  mit  Nähten  befestigt,  oder  die  Bänder  des  Sackes  werden  um- 
geschlagen oder  auch  reseziert.  Mit  Einziehung  der  Hautlappen  und  ohne  solche 
ist  je  8mal  operiert  worden,  immer  ohne  Drainage.  Bisweilen  auftretende  Eite- 
rung beeinträchtigte  das  stets  gute  Besultat  nicht.  Beichen  bei  starren  Höhlen 
die  Hautlappen  nicht  aus,  so  tut  man  am  besten,  den  nicht  bedeckten  Best  nach 
8  Tagen  mit  T  hier  seh 'sehen  Transplantationen  auszufüllen.  Es  ist  das  besser 
'  als  die  Hautlappen  zu  mobilisieren  wegen  des  Kollateralkreislaufes.  —  Besektion 
des  überstehenden  Lappens  ist  meist  nur  bei  geplatzten  Aneurysmen  angebracht, 
wo  neben  dem  Aneurysmasack  noch  filutansammlungen  sich  voi^nden.  Hier  muß 
auch,  ebenso  wie  in  infizierten  Fällen,  drainiert  werden.  So  ist  ömal  operiert 
worden. 

Die  Nähte  werden  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  geführt.  Als  Nahtmate- 
rial ist  4mal  Seide,  sonst  immer  Ohromcatgut  verwendet  worden. 

Gegenüber  anderen  Methoden  hat  das  M/sche  Verfahren  den  Vorteil  der  ein- 
fachen Technik  und  der  Sicherheit  für  den  Kranken,  da  der  Kollateralkreislauf 
nicht  gestört  wird.  Der  Vergleich  der  Besultate  mit  denen  anderer  Methoden 
sprechen  durchaus  zug^unsten  dieses  Verfahrens.  Es  ist  kein  Todesfall  vorgekom- 
men, der  der  Operation  zur  Last  zu  legen  wäre,  keine  Gangrän  oder  sekundäre 
Blutung.  Aus  den  am  Schluß  ausfuhrlich  mitgeteilten  Krankengeschichten  ersieht 
man  die  durchaus  günstigen  Besultate.  Aus  diesen  mag  noch  hervorgehoben  werden, 
daß  nach  Unterbindung  der  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysmas  und 
nach  Eröffnung  des  letzteren  aus  der  distalen  Öffnung  eine  lebhafte  arterielle  Blu- 
tung vorhanden  war,   die  erst   nach  Naht  der  Öfihung  stand.    Femer  wurde  bei 
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eiiiem  Kranken  Pantzer's  die  Öfinung  im  Aneurysmasaok  quer  yenuUit,  um  die 
Inchtmig  der  Arterie  nioht  zu  verengen.  Der  Kranke  ging  nach  14  Tagen  an 
Pyelitis  zn^rninde.  Die  Naht  hatte  aber  gehalten,  obwohl  hochgradige  Atheroma- 
toee  der  Arterien  vorgelegen  hatte,  die  bei  der  Operation  erst  mechanisch  besei- 
tigt werden  mußte.  Auffallend  bei  den  Krankengeschichten  sind  schließlich  die 
zahlreichen  lokalen  Infektionen,  die  aber  dem  guten  Endresultate  keinen  Abbruch  tun. 

Im  ganzen  waren  von  den  17  Fällen,  in  denen  die  obliterative  Endoaneurysmor- 
rtiaphie  angewendet  wurde,  kein  Rezidiv,  ebenso  nicht  von  den  4  Fällen  mit  gleich- 
sGÜger  seitHoher  oder  teUweiser  Arterioplastik,  wohl  aber  von  den  drei  Endo- 
an^irysmorrhaphien  mit  kompletter  oder  zirkulärer  Arterioplastik  zwei  Rezidive 
zu  verzeichnen  und  eine  Dauerheilung  (nach  18  Monaten). 

Alle  mitgeteilten  Fälle  sind  von  amerikanischen  Chirurgen  operiert,  mit  Aus- 
nahme von  zwei  im  Anhang  kurz  erwähnten,  einem  franzosischen  (Le  Fort)  und 
einem  italienischen  (G.  del  Conte).  In  diesen  beiden  Fällen  handelte  es  sich 
aber  auch  nur  um  atypische  Endoaneurysmorrhaphien.  £•  Moser  (Zittau). 

25}  F.  Iiange  (München).  Künstliche  Grelenkbänder  aus  Seide. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  17.) 
li.  hat  an&ngs  mit  den  künstlichen  Sehnen  und  Gelenkbändern  dieselben  Er- 
&hnnijren  wie  Herz  (s.  ds.  Bl.  1907)  gemacht,  daß  nämlich  4 — 8  Wochen  nach 
der  Verbandabnahme  ein  Rezidiv  sich  einstellte.  Infolgedessen  hat  er  die  ope- 
rierten Glieder  mindestens  V2  J&br  lang  mittels  Schuhen  und  Schienen  nachbehan- 
delt und  nicht  eher  diese  Schutzmaßnahmeii  weggelassen,  bis  die  Tastung  die  Um- 
waehsong  der  künstlichen  Gelenkbänder  usw.  mit  einem  dicken  Mantel  von  Binde- 
gewebe ergab;  seitdem  er  in  dieser  Weise  vorging,  blieben  Rezidive  aus,  —  Bei 
den  paralytischen  Schlottergelenken  des  Fußes  begnügte  L.  sich  mit  Verkürzung 
der  Doraalflektoren  durch  eine  BAfinaht  mit  entsprechender  Nachbehandlung;  bei 
den  Schlottergelenken  des  Knies  dagegen  wendete  er  neben  der  Bafifhaht  des  Semi- 
tendinosns  und  Semimembranosus  die  Bildung  neuer  künstlicher  Gelenkbänder  aus 
Seide  auf  der  Beugeseite  des  Knies  mit  nachfolgender  Eingipsung  des  letzteren  in 
rechtwinkliger  Stellung  an  und  erzielte  ideale  Heilungen  bei  Befolgung  der  obigen 
Vorsichtsmaßregeln.  —  Die  Arthrodese  hält  L.  für  eine  unsichere  Operation,  die 
leicht  za  Bezidiven  fuhrt,  wenn  nicht  jahrelang  Apparate  getragen  werden. 

Kmmer  (Glogau). 

26)  *Wallaoe.  Nine  cases  of  carbolic  acid  gangrene;  with  short  notes. 
(Brit.  med.  joum.  1906.  Mai  11.) 

Von  diesen  neun  Fällen  von  Fingergangrän  nach  Karbolumschlägen  sah  W. 
im  Lanf  eines  Vierteljahres  allein  sechs.'  Einzelne  Umschläge  hatten  bis  zu 
24  Stunden  Zeit  gehabt,  einzuwirken.  Ein  undurchlässiger  Stoff  war  in  keinem 
Falle  benutzt  worden.  Zweimal  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  reine  Karbol- 
ware, zweimal  um  starke  Lösungen,  im  übrigen  um  dünne  Lösungen  bis  5^. 
Stets  endete  die  Gtogrän  mit  spontaner  oder  operativer  Amputation  von  Finger- 
gliedem. 

W.  geht  des  näheren  auf  die  Entstehungsursache  dieser  Gangrän  ein  und 
beseholdigt  im  wesentlichen  eine  persönliche  Idiosynkrasie.    Weber  (Dresden;. 

27)  Stappenbeck.     Bericht  über  die  in  der  Breslauer  chirurgischen 

Klinik  behandelten  Schußverletzungen. 
^Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  HI.  Supplem.) 

In  den  Jahren  1890—1905  kamen  125  Personen  mit  meist  frischen  Schußver- 
letsnngen  zur  Behandlung.    Hervorgehoben  seien  folgende  Gruppen: 

17  Schußverletzungen  mit  Eröffnung  der  Gehimkapsel.  Davon  endeten  töd- 
Udi  13,  9  ohne,  4  trotz  einer  Operation;  4  kamen  mit  dem  Leben  davon,  alle  waren 
operiert  worden.  Die  wichtigste  Indikation  zur  Operation  gab  intrakranielle  Blu- 
tung ab,  6mal;  in  einem  Falle  wurde  wegen  beginnender  meningritischer  Erschei- 
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nungen,  Imal  bei  ganz  oberflftohlichem  Sitz  des  Geichosses  znr  Hebnng  der  depri- 
mierten Knochenstücke,  Imal  wegen  Himdmck  und  Beizerscheinungen  yon  der 
Hirnrinde  aus  operiert. 

32  BrustschOsse,  darunter  nur  eine  Herzverletzung.  9  nicht  komplizierte 
LungenschÜBse  heilten  glatt. 

2  perforierende  Bauchschüsse  wurden  operiert;  beide  endeten  mit  Tod. 

41  Extremitätenschüsse;  yon  23  Weichteilverletzungen  heilten  7  reaktionslos. 
2  Fälle  Ton  Tetanus,  beide  todlich  trotz  Injektion  mit  Tetannsantitoxin. 

Haeekel  (Stettin). 

28)  Bergasse.     Coup  de  f eu  a  blanc;  plaie  de  la  jambe. 

(Arch.  de  möd.  et  de  pharm,  militaires  1907.  April.) 

29)  Gresnier.     Blessure  de  Tavant-bras  gauche  par  coup  de   feu  a 

blanc;  amputation  immediate. 
(Ibid.) 

Zwei  Verletzungen  durch  Platzpatronenschuß.  Im  ersten  Falle  wurde  auf  1  m 
Entfernung  der  Unterschenkel  verletzt  außen  in  seiner  oberen  Hälfte.  Die  unregel- 
mäßige Wunde  hatte  die  Ghroße  eines  Fünf&ankstückes,  die  Fibula  war  freigelegt, 
aber  nicht  gebrochen.  Die  Wunde  wurde  tamponiert  und  prophylaktisch  Anti- 
tetanusserum  subkutan  verabreicht.  Eine  phlegmonöse  Entzündung  machte  später 
noch  einen  kleinen  Eingriff  notwendig.    Dann  heilte  alles  gut  aus. 

Im  zweiten  Falle  war  aus  Unvorsichtigkeit  das  Gewehr  losgegangen,  als  der 
Arm  auf  der  Mündung  lag.  Einschuß,  12  cm  lang,  dorsal  am  EUbogengelenk, 
Ausschuß,  15  cm  lang,  volar  in  der  Ghegend  des  oberen  Endes  des  Radius.  Da  so- 
wohl die  Uhia  wie  der  Badius  in  mehrere  Stücke  zerschmettert  war,  da  außerdem 
die  Muskeln,  der  N.  medianns  und  radialis,  sowie,  der  Blutung  nach  zu  urteilen, 
auch  größere  arterielle  Oefäße  verletzt  waren,  wurde  am  Oberarm  amputiert  und 
prophylaktisch  Tetanusserum  eingespritzt.  Guter  Heilverlauf.  O.  glaubt,  daß  man 
das  Glied  hätte  nicht  erhalten  können,  da  die  Unterbindung  der  Art.  axillaris,  die 
wegen  der  Blutimg  nötig  gewesen  wäre,  bei  der  vorliegenden  allgemeinen  Ver- 
letzung zur  Gangrän  des  Armes  geführt  hätte.  Herhold  (Brandenburg). 

30]  Stadler  (Leipzig).     Über  Knochenerkrankung  bei  Lues  hereditaria 

tarda. 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Böntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hft.  2.) 

Den  bisher  veröffentlichten  Fällen  fügt  Verf.  einen  weiteren  Fall  zu.  Es  han- 
delt sich  um  einen  17jährigen  Fat.,  der  bei  Nacht  große  Schmerzen  in  beiden 
Unterschenkeln  und  beiden  Unterarmen  hatte.  Die  Mutter  des  Fat.  hatte  fünf 
Fehlgeburten  durchgemacht,  außerdem  starben  zwei  Kinder  im  Säuglingsalter. 

Die  Unterschenkel  zeigen  die  bekannte  säbelförmige  Verkrümmung  nach  vom 
und  sind  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 

Auf  dem  BÖntgenbild  ist  die  Knochenstruktur  zum  großen  Teile  verwischt. 
Daneben  zeigt  sich  deutliche  Periostitis  ossificans.  Ganz  ähnliche  Veränderungen 
zeigen  die  Vorderarmknochen;  die  Bindenschicht  erscheint  verbreitert  und  auf- 
gelockert. Die  äußeren  Begrenzungslinien  sind  unregelmäßig  und  unscharf,  deuten 
auf  periostale  Wucherungen  hin.  Die  Epiphysenlinien  sind,  wie  an  den  Beinen, 
breit  und  stark  gezackt. 

Als  Ursache  der  Verkrümmung  spricht  Verf.  das  gesteigerte  Längenwachstum 
eines  abnormen  weichen  Knochens  an;  dieses  Längenwachstum  ist  wohl  bei  der 
luetischen  Osteoperiostitis  in  der  Hauptsache  als  Folge  eines  Beizzustandes  in  den 
Epiphysen  anzusehen. 

"Warum  gerade  die  Tibia  und  die  Vorderarmknochen  mit  Vorliebe  bei  der 
Lues  hereditaria  tarda  erkranken,  ist  schwer  zu  sagen.       Gängele  (Zwickau). 
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31]  A.  Laue.      Clinical    remarks    on    the    operative    treatment    of 

fractures. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  4.) 

Der  bekannte  Verfechter  der  blatig^en  Behandlting  von  Knochenbrüohen 
bespricht  an  der  Hand  emes  Falles  die  Schwierigkeiten  bei  der  operativen  Gerade- 
richtimg  veralteter,  schief  und  mit  Yerküreung  geheilter  Oberschenkelbrache,  die 
in  der  Anpaasnng  der  geschrompften  Weichteile  an  den  neuen  Zustand  begründet 
nod.  Ein  genauer  Operationsplan  an  der  Hand  des  Röntgenbildes  ist  Bedingung. 
Im  allgemeinen  verschraubt  Yerf.  die  schräg  durchtrennten  Knochenenden  fest 
müeinander  mit  Hilfe  von  Stahlplatten.  Der  Erfolg  im  vorliegenden  Falle  war 
TDRfiglich. 

^e  andere  Art  von  veralteten  Oberschenkelbrüchen,  die  mit  Flezionsbehin- 
denmg  und  übermäßiger  Drehung  nach  außen  ausheilt  und  operativ  sehr  zu^ng- 
lieh  irt  —  die  Epiphysenlösung  am  oberen  Femurende  —  hat  Verf.  mehrfach  mit 
Erfolg  verbessert  durch  folgenden  Eingriff:  Freilegung  der  Gelenkkapsel  von  vom, 
Entfernung  vom  meistens  vorspringenden  Oberschenkelhalsstumpfe  bis  zur  Ermog- 
HchoDg  besserer  Beugung  und  Baffung  des  erschlafften  Lig.  ileo-femorale  mit 
Silberdraht.  Diese  Baffung  iwird  soweit  geführt,  bis  die  Drehung  des  Beines  die 
des  anderen  nicht  mehr  übertrifft.  Beweise  für  die  Richtigkeit  seiner  Behauptung 
fuhrt  A.  weiter  nicht  an.  Weber  (Dresden). 

32]  Poenara-Caplesou  (Bukarest).     Zwei  Falle  von  Gefäßnaht. 

(Spitalul  1907.  Nr.  10.) 
Im  Laufe  zweier  schwieriger  chirurgischer  Eingriffe  geschah  es,  daß  P.-C. 
eminal  die  Axillararterie  und  das  andere  Mal  die  Y.  saphena  interna  in  einer 
Ausdehnung  von  20  resp.  12  mm  und  in  longitudinaler  Bichtung  anschnitt.  Die 
Gefäße  wurden  sogleich  mit  Catgut  genäht,  darüber  die  Gtefaßscheide  ebenfalls 
mittels  einiger  Nähte  vereinigt,  und  es  konnte  so  vollkonmiene  Heilung  erzielt 
varden.  Im  ersteren  Falle  blieb  der  Badialpnls  ununterbrochen  gut  fühlbar,  und 
loch  im  zweiten  Falle  war  keine  Zirkulationsstörung  zu  bemerken. 

£•  Toff  (Braila). 

33)  Graetser.     Zur   Ätiologie    des    angeborenen    Schulterblatthoch- 

standes. 
(Mitteihingen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  m.  Supplem.) 
Beschreibung  eines  FaUes  von  doppelseitigem,  angeborenem  Schulterblatthoch- 
stand bei  einem  21jährigen  Madchen,  kompliziert  mit  Schief  hals,  partiellen  Defekten 
im  Bereiche  der  Mm.  peotorales,  cuculares,  rhomboidei,  Bippendefekten,  Spalt- 
bfldongen  der  Wirbelsäule;  besonders  erwähnenswert  sind  zwei  Knoohenleisten, 
die  dicht  unterhalb  der  Yertebra  prominens  von  der  Wirbelsäule  ihren  Ausgang 
nehmen  und,  nach  unten  außen  divergierend,  den  Schulterblättern  zustreben.  Am 
fiberrasohendsten  ist  im  Bontgenbild  der  Schatten  einer  offenbar  knöchernen  Ge- 
MdiwiadBt,  die,  subkostal  gelegen,  die  Bippen  bucklig  vorzuwölben  scheint.  Bezüglich 
der  Ätiologie  stellt  sich  G-.  auf  Seite  derer,  die  die  Deformität  als  Resultat  am- 
niotischer Verwachsungen  ansehen.  Haeckel  (Stettin). 

34)  Petty.     Fracture  of  the  coracoid  process  of  the  scapula  caused 

by  muscxQar  action. 
(Annais  of  surgery  1907.  März.) 
Der  in  der  Überschrift  genannte  und  durch  das  Röntgenbild  nachgewiesene 
Brach  kam  dadurch  zustande,  daß  ein  Mann  einen  Betrunkenen  mit  einer  Hand 
▼on  seinem  Wagen  herabließ.  Er  fühlte  dabei  einen  heftigen  plötzlichen  Schmerz 
in  der  rechten  Schulter  und  konnte  den  Arm  von  da  an  nicht  mehr  erheben. 
Dnick  auf  den  Froc.  ooracoideus  war  schmerzhaft.  Die  Heilung  erfolgte  in 
5  Wochen  dadurch,  daß  der  Arm  durch  Anbinden  an  den  Brustkorb  ruhig  gestellt 
vnrde.  Die  Ursache  dieser  Brüche  liegt  nach  Yerf.  in  einer  forcierten  Beugung 
der  Schulter.  Herhold  (Brandenburg). 
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35)  P.  M.  EraBsin.    Luxatio  humeri  erecta. 

(Rass.  Archiv  für  Ohirargie  1906.  [RassiBch.]] 
In  der  Ra 8 um owsk loschen  Elinik  wurden  zwei  sehr  typische  Fälle  beob- 
achtet: 

1)  Ein  63j  ähriger  Bauer  suchte  sich  an  einem  Querbalken  zu  halten,  als  er  eine 
Treppe  hinunterfiel,  mußte  aber  loslassen  und  fiel  mit  ausgestrecktem  Arm  zu 
Boden. 

Die  Reposition  gelang  am  nächsten  Tage  leicht  nach  Middeldorpf. 

2)  Es  handelt  sich  um  einen  85jährigen  Mann.  Vor  4  Jahren  erlitt  er  die 
gleiche  Verletzung:  er  wollte  einen  zweirädrigen  Wagen  umwerfen  und  packte  zu 
dem  Zweck  die  Gabel.  Der  Ruck  war  aber  zu  schwach,  der  Wagen  fiel  wieder 
zurück  und  Fat.  erhielt  einen  Schlag  gegen  den  erhobenen  linken  Arm.  Von  da 
an  konnte  er  den  Arm  nicht  mehr  senken.  Alle  Laienversuche  zur  Reposition 
scheiterten.  Im  Laufe  der  Zeit  sank  der  Arm  wieder  herunter,  war  aber  un- 
brauchbar. Jetzt  fiel  Fat.  auf  den  linken  Arm  und  kam  deshalb  in  die  Klinik. 
Er  hatte  wieder  eine  Luxatio  erecta,  die  bei  seiner  großen  Magerkeit  in  allen  Ein- 
zelheiten gut  zu  untersuchen  war. 

Die  Reposition  gelang  trotz  Narkose  nicht.  Von  einem  blutigen  Eingriff 
wurde  abgesehen  angesichts  des  hohen  Alters  des  Kranken. 

Y.  £.  Mertens  (Breslau). 

36)  Borchard.    Die  Verletzungen  des  N.  radialis  und  ihre  Behandlung. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYIL  p.  1.) 
B.  verfügt  über  eine  reiche  Erfahrung  betreffs  durch  die  verschiedensten  Arten 
von  Verletzung  entstandener  Radialislähmungen.  Er  teilt  seine  Beobachtungen, 
an  jede  sachgemäße  Allgemeinbesprechung  anschließend,  mit.  Fall  1  und  2  betreffen 
Lähmungen,  die  durch  Muskelanpressung  des  Nerven  gegen  den  Oberarmschaft 
entstanden  sind  (»indirekte  Lähmung«).  Beidemal  Genesung  bei  Behandlung  mit 
Elektrizität  usw.  —  Fall  3.  Schnittwunde  auf  dem  Yorderarmriicken,  deren  völlige 
Yemarbung  zur  Ausführung  der  Nervenspätnaht  abgewartet  wird.  Letztere  führt 
zur  Heilung.  —  Fall  4.  Stich  in  die  hintere  Achselfalte  mit  Verletzung  des  Ra- 
dialnerven und  der  Brachialarterie.  An  letzterer  bildet  sich  ein  Aneurysma,  das 
auf  den  Ulnaris  drückt.  Exstirpation  des  stark  verwachsenen  Aneurysmas,  Spät- 
naht des  zu  2/3  durchschnittenen  Radialnerven  mit  gutem  Erfolg.  —  um  Störung 
infolge  von  eingeheiltem  Fremdkörper  handelt  es  sich  in  Fall  4  a,  der  übrigens 
den  Ulnamerven  betrifft.  Schrotschuß  in  den  Vorderarm,  der  Lähmung  hinter- 
ließ. Bei  der  Operation  wird  ein  Schrotkom  aus  einer  spindeligen  Nervenauf- 
treibung  entfernt;  Heilung.  —  Folgen  einige  Fälle  von  Nervenschädigung  durch 
stumpfe  Gewalt,  und  zwar  in  Fall  5  durch  aufstürzende  Lehmmassen,  in  Fall  6 
und  7  durch  Oberfahren.  Bei  den  hier  gemachten  Operationen  —  stets  an  der 
Umschlagsstelle  des  Radialis  am  Oberarme  —  fanden  sich  kleine,  narbige,  ein- 
schnürende Bindegewebsstränge,  die  einfach  getrennt  wurden,  stets  mit  günstigem 
Erfolge.  —  Fall  8.  Radialislahmung  bei  veralteter  Verrenkung  des  Radiusköpf- 
chens, nach  Resektion  des  letzteren  Besserung.  —  Fall  9.  L^mung  nach  vor 
5  Jahren  erlittenem  und  mit  starken  Callusmassen  geheiltem  Ellbogengelenkbruch. 
Der  15  cm  weit  freigelegte  Nerv  zeigt  zwei  Einschnürungen,  davon  eine,  wo  er 
über  den  Rand  der  Callusmassen  biegt.  Einmeißelung  einer  Rinne  in  die  Callus- 
massen, Einbettung  des  Nerven  in  Muskulatur;  völlige  Heilung.  —  In  Fall  10 
trat  die  Lähmung  allmählich  nach  der  Heilung  einer  Osteomyelitisoperation  am 
Oberarm  ein.  Man  findet  bei  der  operativen  Revision  den  Nerv  mit  Narben  fest 
an  den  Knochen  gezogen  und  über  einen  Sjiochenvorsprung  in  die  Sequestrotomie- 
mulde  gezogen,  wo  er  spindelig  verdickt  ist.  Freilegung  des  Nerven,  Einbettung 
desselben  in  Muskellappen,  Glättung  des  Knochens;  glatte  Wundheilung,  doch 
keine  genügende  funktionelle  Wiederherstellung  der  nervösen  Störungen.  ^  Fall  11 
betrifft  eine  große  Weichteilzerreißungswunde  am  Oberarme,  nach  deren  Heilung 
binnen  8  Wochen  die  Radialislähmung  immer  deutlicher  vortrat.    Schwierige  Aus^ 
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pi^panerang  des  Nerven  ans  den  Narben  8  cm  weit  An  der  ümBchlagsstelle  über 
den  Hnmenu  ist  er  spindelig  verdickt.  Aofbettnng  des  Nerven  anf  Mnskellappen, 
Haatüberdecknng  mittels  plastischer  Lappenbildang.  Völlige  Beseitigung  der  Läh- 
mung. ~  Der  letzte,  12.,  Fall  betrifft  die  Exstirpation  eines  Neuroms,  bei  der 
12  cm  aus  der  Kontinuität  des  Radialisstammes  geopfert  werden  mußten.  B.  pflanzte 
beide  Nervenstümpfe  in  die  auseinander  gedrängten  Fasern  des  Musculo-cutaneus 
ein  mit  dem  Erfolge,  daß  nach  3/4  Jahr  in  dem  gelähmt  gewordenen  M.  supinator 
nnd  Triceps  Funktionsrückkehr  deutlich  ist,  während  die  Fingerstrecker  noch  ge- 
lahmt sind. 

Mißerfolge  hat  B.  demnach  bei  seinen  Operationen  nicht  zu  verzeichnen,  und 
redet  er  auf  Grund  hiervon  der  operativen  Therapie  das  Wort.  Was  den  Zeit- 
punkt letzterer  betrifft,  so  ist  er  natürlich  verschieden,  je  nachdem  die  Lähmung 
sofort  durch  die  Verletzung  oder  erst  im  Weiterverlauf  zustande  kommt.  Bei 
scharfer  Kontinuitätstrennung  ist  sofortige  Nervennaht  am  Platze;  liegt  Trennung 
durch  stumpfe  Gewalt  vor,  so  ist  zu  warten,  bis  die  Blutergüsse  resorbiert  sind. 
Bei  Zweifel,  ob  Nerventrennung  oder  nur  Nervenkompression  vorhanden,  warte 
man  6 — 8  Wochen.  Neuralgien  indizieren  frühzeitigen  Eingriff.  Bei  Frakturen 
irt  mit  Operieren  bis  zur  Konsolidation  des  Knochens,  bei  verunreinigten  Wunden 
deren  völliger  Narbenschluß  abzuwarten.         Meinliard  Sehmidt  (Cuxhaven). 

37]  A.  Holm.  Ein  Fall  von  Luxatio  traumatica  nervi  ulnaris. 
(Hospitalstidende  Jahrg.  49.  p.  461.) 
Verf.  hat  in  der  Weltliteratur  nur  26  Fälle  von  diesem  Leiden  zusammen- 
stellen können  und  teilt  einen  neuen  Fall  aus  der  Poliklinik  des  Kommunehospitals 
in  Kopenhagen  (Prof.  Penisen)  mit.  Es  handelt  sich  um  einen  17jährigen 
Tischlerlehrling,  der  einen  Stoß  gegen  den  linken  EUbog^  bekam.  Es  stellten 
sich  sogleich  heftige  Schmerzen  ein,  die  in  den  Unterarm  ausstrahlten  und  nach- 
ließen, sobald  er  den  Arm  streckte.  Der  Nerv  wurde,  nach  Schwartz,  durch 
einen  Periostlappen,  der  vom  Epicondylus  internus  abgemeißelt  und  gegen  das 
Olecranon  aufgebogen  wurde,  festgelegt    Heilung.      Hansgon  (Gimbrishamn). 

38)  AahhuTst.     Ganglion  in  the  flexure  of  the  elbow. 

(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1907.  März— April.) 
Fall  von  eigroßem  (Hnglion  mit  dem  ungewöhnlichen  Sitz  in  der  Ellbeuge, 
welches  fSsst  mit  der  Bioepssehne  ven^achsen  war,  und  einen  Stiel  besaß,  der  von 
der  Taberoeitas  radii  unter  der  Bioepssehne  ausging;  die  Geschwulst  hatte  sich 
nach  der  Außenseite  der  Sehne  zu  entwickelt,  die  tiefe  Fascie  jedoch  nicht  durch- 
brochen. A.  erörtert  die  Differentialdiagnose  und  führt  vier  ähnliohe  Literaturfälle 
kon  an  Mobr  (Bielefeld). 

39)  Soudder.    Arthroplasty  upon  the  elbow  Joint 

(Annais  of  surgery  1907.  Februar.) 
Infolge  einer  £uhigstellung  des  rechten  Ellbogengelenkes  wegen  Bruch  des 
Olecranon  war  eine  völlige  Versteifung  desselben  eingetreten.  S.  machte  einen 
senkrechten  dorsalen  Schnitt  über  das  Q^lenk,  der  am  Oberarme  nur  bis  auf  das 
Fett,  am  Unterarme  bis  auf  die  Muskeln  gefuhrt  wurde.  Nach  kräftigem  Zurück- 
ziehen der  Haut  am  Oberarme  bildete  er  einen  3  Zoll  breiten,  6  Zoll  laugen 
rechteckigen  Lappen,  dessen  Basis  genau  in  der  Hohe  des  Gelenkspaltes  lag,  und 
der  aus  Fett  und  Fascie  bestand.  Das  Olecranon  wurde  nun  von  dem  Schafte  der 
TJlna  getrennt,  das  Ellbogengelenk  durch  forciertes  Beugen  des  Unterarmes  zum 
Klaffen  gebracht  und  alles  zwischengelagerte  Gewebe,  auch  das  periostale,  entfernt. 
Nunmehr  schlug  S.  den  Fascienlappen  unter  Drehung  desselben  zwischen  Ober- 
und  Unterarmlmochen,  befestigte  ihn  in  seiner  Lage  durch  einige  Nähte,  nähte 
das  Olecranon  mit  Aluminiumbronze  an  die  Ulna  und  dann  darüber  die  Haut. 
Feststellung  des  Armes  im  rechten  Winkel.  1  Jahr  nach  der  Operation  war  das 
Besultat  ein  sehr  günstiges,  der  Arm  konnte  etwas  über  den  rechten  Winkel 
hinaus  gebeugt  und  fast  bis  zur  Gbraden  gestreckt  werden. 

Herhold  (Brandenburg). 
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40)  Oole.    Fractures  of  the  upper  end  of  the  radius  —  some  per- 
sonal experiences  together  with  radiographs  and  plates  and  stereo- 

scopic  views. 
(Post-graduate  1907.  Mai.) 
Bei  Brüchen  des  BAdiasköpfchens  soll  nach  yerf.s  Ansicht  der  Arm  mit  recht- 
winklig gebeugtem  EUbogengäenk  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination 
eingegipst  werden,  und  erst  später  entschieden  werden,  ob  operative  Maßnahmen 
erforderlich  sind. 

Ist  der  Hals  des  Badius  gebrochen,  wird  die  sofortige  Exstirpation  der  Bruch- 
stücke empfohlen,  ebenso  wenn  zugleich  das  Köpfchen  gebrochen  ist. 

Bei  Komplikation  mit  Bruch  der  ülna  hüte  man  sich  vor  blutigen  Eingriffen 
nach  Möglichkeit;  man  kommt  ohne  sie  meist  weiter. 

Verf.  gibt  zu  seinen  Ausführungen  eine  Erläuterung  durch  die  Beproduktion 
der  Böntgenogramme  von  fünf  Fällen  eigener  Beobachtung. 

W.  T.  Brunn  (Bostock). 

41)  Debaisieux  (Louvain).    Cicatrice  vicieux  de  la  paume  de  la  main. 

Autoplastie  par  la  m^thode  italienne. 
(Joum.  de  chir.  1906.  Nr.  7.) 
Bei  funktionsbehindemden  großen  Narben  der  Hand  kann  die  Exzision  weder 
mit  Überpflanzung  Thier seh' scher  Läppchen  noch  ganzer  Hautlappen  Erfolg 
ohne  nachfolgende  Schrumpfang  geben.  Verf.  empfiehlt  dafür  unter  Beschreibung 
eines  einschlägigen  Falles  warm  die  Autoplastik  mit  Haut  aus  der  Brust.  Die  er- 
nährende Brücke  trennt  er  nach  17  Tagen.  Zum  guten  Erfolg  ist  notig,  daß  der 
Lappen  doppelt  so  groß  wie  der  Defekt  ist,  eine  breite  Brücke  hat,  und  daß  der 
Band  des  Defektes  nach  Art  einer  Manschette  aufgeklappt  wird,  um  eine  mög- 
lichst breite  Annähungsfläche  zu  bieten.  Yorderbrflgge  (Danzig). 

42)  Stappenbeok.    Zwei  Fälle  von  Selbstverstümmelung  bei  russischen 

Militärpflichtigen. 
(Deutsche  militSrärztL  Zeitschrift  1907.  Hft.  3.) 
Zwei  russische  Juden  hatten  sich,  um  Befreiung  vom  Militärdienst  zu  erlangen, 
durch  Zahlung  von  100  Mark  einen  gekrümmten  rechten  Zeigefinger  verschafit. 
Der  betreffende  Feldscheer  hatte  sich  folgenden  Verfahrens  dabei  bedient.  In 
dem  einen  Falle  legte  er  auf  die  Beugeseite  des  Zeigefingers  ein  blasenziehendes 
Pflaster;  nachdem  die  Oberhaut  auf  diese  Weise  zerstört  war,  pinselte  er  wieder- 
holt Höllensteinlösung  darauf,  trug  die  Granulationen  mehrmals  mit  der  Schere 
ab  und  verband  während  der  ganzen  Behandlungszeit  den  Finger  in  extremer 
Beugestellung.  Im  anderen  Falle  hatte  der  Feldscheer  subkutan  eine  scharfe 
Flüssigkeit  an  der  Hohlhandfläche  des  Zeigefingers  eingespritzt  und  dann  ebenfalls 
in  extremer  Beugung  verbunden.  In  beiden  Fällen  waren  beide  Fingergelenke 
unbeweglich  in  flektierter  Stellung,  und  es  waren  beide  Leute  vom  Militärdienst 
befreit  worden.  Auf  Wunsch  der  Leute  suchte  S.  die  Kontraktur  zu  beseitigen, 
indem  in  dem  einen  Falle  orthopädisch,  in  dem  zweiten  operativ  mit  Sehnen- 
durchtrennung  und  Sehnenplastik  vorgegangen  wurde.  Das  Besultat  war  in  beiden 
Fällen  kein  befriedigendes.  Herhold  (Brandenburg). 

43)  Evers.    Ein  Fall  von  Spontangangrän  an  einzelnen  Fingerkuppen 

der  linken  Hand. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  290.) 
Beobachtung  aus  der  Göttinger  Klinik  (Braun),  einen  16jährigen  Lehrling 
betreffend,  dessen  Erkrankung  mit  einer  Pneumonie  begann.  Es  folgten  Lokal- 
gangränen an  Fingern  linkerseits,  sowie  septische  Entzündungen  bzw.  Abszedie- 
rungen am  rechten  Handgelenke,  linker  Schulter,  linker  Mittelhand  und  Kreuzbein, 
die  verschiedentliche  Operationen  erforderten,  schließlich  Heilung.  Erklärung  nicht 
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ganz  einwandsfirei  za  leisten,  wahrscheinlich  Sepsis  mit  Metastasen  durch  Embolie. 
Angiosklerotische  GhmgrSn  ist  wohl  ansschUeßbar. 

Helnhard  Schmidt  (GoxhaTen). 

44)  Hay.    The  treatment  of  sdatica  by  means  of  saline  injections. 

(Glasgow  med.  joum.  1907.  Mai.) 
Verf.  berichtet  über  vier  flUle  von  Ischias,  die  er  vermittels  intraneoraler  In- 
jektionen Ton  physiologischer  KochsaMosong  erfolgreich  behandelt  hat.  Es  han- 
delte sich  mn  Personen  von  44 — 62  Jahren,  die  teilweise  seit  Jahren  krank  waren. 
In  allen  IWen  wnrden  die  Beschwerden  beseitigt,  ein  Fall  war  noch  nach  7  Jahren 
readiyfrei,  die  drei  übrigen  noch  nach  3,  2Vs  bzw.  IV2  Monaten. 

W.  T.  Bnmn  (Bestock). 

45)  De  Beule  (Grand).    N^vralgie  du  sciatique  ddveloppde  sur  la  base 

d'un  dermato-liomyome. 
(Ann.  de  la  soc  beige  de  chir.  1907.  Mai.) 
Die  Oeschwnlst  war  kirschgroß  und  saß  an  der  Außenseite  des  rechten  Knies. 
Sie  war  bei  den  mehrere  Jahre  lang  zahlreich  angewandten  Kuren  niemals  be- 
achtet worden.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  konnte  ein  typischer  Anfall  im 
N.  peroneus  ausgelöst  werden;  bei  der  Ezstirpation  zeigte  sich  an  der  Unterseite 
der  Geschwulst  eine  Binne,  in  der  der  Nerv  lag.  Sofortige  Heilung  (9  Monate). 
Die  Geschwulst  bestand  histologisch  aus  kreuz  und  quer  verlaufenden  Muskelfasern; 
ihren  Ursprung  hat  man  wohl  in  den  in  der  Haut  befindlichen  Muskelelementen 
zu  suchen.  Yorderbrttgge  (Danzig). 

46)  KöhliBoh.    Ein  Fall  von  Luxatio  perinealis  femoris. 

(Deutsche  miUtarSrztl.  Zeitschrift  1907.  Hft.  6.) 
Die  seltene  Verrenkung  kam  durch  Überschlagen  mit'  dem  Pferde  zustande, 
wobei  sich  der  Pferderumpf  auf  dem  abgespreizten  linken  Oberschenkel  wSlzte. 
Der  linke  Oberschenkel  war  nach  erfolgter  Verrenkung  spitzwinklig  gegen  den 
Oberkörper  gebeugt  und  nach  außen  rotiert.  Der  Trochanter  war  nicht,  der  Ober- 
schenkelkopf im  prall  gespannten  Adduktorenwulst  dicht  am  Damme  zu  fühlen. 
Die  Einrenkung  gelang  in  Narkose  leicht  durch  Zug,  Rotation  nach  innen  und 
Streckung.  Herhold  (Brandenburg). 

47)  J.  Fouchon-Lapeyrade.     Contribution  ä  T^tude  de  la  coxalgie 

par  la  radiographie. 
Th^se  de  Paris  1906. 

Die  Diagnose  und  Therapie  der  tuberkulösen  Kozitis  haben  in  der  röntgeno- 
graphisohen  Untersuchung  ein  wichtiges  Hilfsmittel,  dessen  Benutzung  in  allen 
einschlägigen  Fallen  zu  empfehlen  ist.  In  therapeutischer  Beziehung  zeigt  das  Bild 
den  Sitz  der  Erkrankung  in  genauer  Weise,  was  namentlich  für  die  Vornahme  der 
von  C  a  1  o  t  empfohlenen  tiefen  Einspritzungen  von  Vorteil  ist,  die  aus  Jodo- 
form 10,0  g,  Kreosot  und  Guajakol  a  3,0,  NaphthoL  camphorat.  6,0,  Äther  12,0, 
Ol.  oUvar.  sterilisat.  100,0  bestehen.  Die  mit  den  reihenweise  vorzunehmenden 
Einspritzungen  erzielten  Erfolge  sind  sehr  zufriedenstellend.  Chirurgische  Eingriffe 
loUen  nur  ausnahmsweise  vorgenommen  werden. 

Verf.  hat  seine  Beobachtungen  in  Berck-sur-mer  gemacht  und  dort  Gelegenheit 
gehabt,  zahlreiche  Bontgenographien  auszuführen,  die  seine  Arbeit  in  interessanter 
Weise  illustrieren.  E.  Toff  (Braila). 

48)  Tietae.    Drei  Fälle  von  Knochenimplantation. 

(Mitteilungen  aus  den  Qrenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  III.  Supplem.) 

Die  Kontinuitätsresektion  der  Diaphysen  wegen  bösartiger  Geschwülste  liefert 

an  den  unteren  Extremitäten  oft   unbefriedigende  Ergebnisse,  da  nacher  doch 

noch  umständliche  Prothesen  zu  tragen  sind.    Das  eigentliche  Feld  dieser  Opera- 
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tion  ist  die  obere  Extremität.  T.  gibt  zwei  erfolgreich  so  behandelte  Fälle.  In 
dem  einen  wnrde  Besektion  des  untersten  Endes  des  Badius  mitsamt  der  Gelenk- 
flache in  der  Länge  von  4  cm  ausgeführt;  als  Ersatz  wurde  die  Qrundphalanx  der 
linken  großen  Zehe  des  Fat.  mitsamt  dem  Periost  genommen;  das  Köpfchen  wurde 
abgetragen,  das  erhaltene  proximale  Gelenkende  gegenüber  dem  Ös  naviculare 
gelegt.  Der  Knochen  heilte  ein,  knöchern  verwachsen  mit  dem  ßesektionsende 
des  Radius.  Im  zweiten  Falle  wurde  das  untere  Ende  der  ülna  in  der  Länge  von 
6  cm  reseziert  und  ersetzt  durch  ein  ebenso  langes  Stück  aus  der  vorderen  Kante 
der  Tibia  mit  Feriost.  Auch  hier  erfolgte  knöcherne  Yereinigung  mit  der  ülna. 
Im  Anschluß  daran  teilt  T.  noch  einen  weiteren  Fall  von  Knochentransplantation 
mit :  der  tuberkulöse  zweite  Metacarpus  wurde  bis  auf  einen  kleinen  Best  reseziert, 
der  Defekt  durch  ein  gleich  langes  Stück  aus  dem  4.  Metatarsus  ersetzt.  Auch 
dieses  Knochenstück  heilte  ein  und  verschmolz  mit  dem  Beste  des  Metacarpus  zu 
einem  einheitlichen  Knochen. 

In  jedem  Falle  wurde  der  Knochen  in  die  Weichteile  eingesetzt  ohne  Knochen- 
naht oder  sonstigen  Fixierungsmittel.  Haeokel  (Stettin). 

49)  F.  Bastiaiielli  (Florenz).    Autoplastia  ossea  nelle  perdite  estese  di 

sostanza  della  tibia. 
(Glinica  chirurgica  1906.  Nr.  3.) 
B.  hat  in  zwei  Fällen  von  Tibiaosteomyelitis  eine  Knochenplastik  erfolgreich 
ausgeführt. 

1)  löjähriger  Knabe,  der  im  2.  Lebensjahr  an  einer  offenbar  osteomyelitischen 
Entzündung  des  linken  Schienbeines  mit  Schwellung,  Eiterung  und  Sequestrierung 
bei  hohem  Fieber  erkrankte,  aber  nie  ärztlich  behandelt  wurde.  Wesentlicher 
Wachstumsunterschied  der  linken  unteren  Extremität  zur  rechten  (Oberschenkel 
um  4  cm,  Unterschenkel  8  cm  kürzer,  6  cm  Verlust  durch  Yarusstellung  des  Fußes 
und  Elleinheit  der  Fußinirzel),  Fseudarthrose  und  Defekt  des  Schienbeines  in  einer 
Länge  von  8  cm.  Es  wird  der  obere  Teil  der  restlichen  Schienbeindiaphyse  ent- 
fernt und  die  ganze  Fibula,  welche  knapp  unter  ihrem  oberen  Ende  quer  durch- 
trennt wurde,  in  die  etwas  ausgehöhlte  obere  Tibiaepiphyse  mit  Hilfe  der  normalen 
Muskelspannung  hineingedrückt.  Durch  die  Operation  wurde  ein  Längengewinn 
von  4  cm,  durch  orthopädische  Behandlung  ein  weiterer  von  10  cm  in  aufrechter 
Stellung  (samt  kompensatorischer  Skoliose)  erzielt,  sowie  die  volle  Gehfähigkeit 
erreicht.  1  Jahr  später  war  die  Differenz  von  4  cm  durch  weitere  Übungen  (viel- 
leicht auch  durch  reguläres  Längenwachstum  der  neuen  Tibiadiaphyse)  auf  2  cm 
reduziert. 

2)  14jähriger  Knabe  mit  frischer  akuter  Osteomyelitis  im  linken  Schienbeine, 
speziell  im  unteren  Drittel.  Besektion  der  erkrankten  Partie.  Nach  8  Tagen  wird 
die  Fibula  im  oberen  Drittel  durchtrennt,  die  Tibia  an  der  äußeren  Seite  in  der 
gleichen  Länge  vom  Periost  entblößt  und  leicht  ausgehöhlt  und  die  sodann  an  der 
inneren  Seite  des  Periosts  beraubte  Fibula  in  dem  Längsfalz  der  Tibia  befestigt- 
Glatte  Heilung,  sehr  gutes  statisches  und  funktionelles  Besultat. 

J.  Stemberg  (Wien). 

60)  Trioot,    Note  sur  une  plaie  pön^trante  du  genou  par  projectile 

de  petit  calibre. 
(Arch.  de  m^d.  et  de  pharm,  militaires  1907.  Aprü.) 
Schußverletzung  infolge  Unglücksfalles  durch  einen  7  mm-Bevolver  von  großer 
Durchschlagskraft  (360  m  Anfangsgeschwindigkeit)  auf  eine  Entfernung  von  1,6  m. 
Das  Gheschoß  war  von  vom  durch  die  Kniescheibe  ins  linke  Kniegelenk  gedrungen 
und  in  demselben  stecken  geblieben.  Das  Knie  war  durch  einen  Erguß  gewaltig 
geschwollen,  das  Böntgenbild  zeigte  das  Geschoß  zwischen  äußeren  Oberschenkel- 
knorren und  Kreuzband.  Durch  lateralen  bogenförmigen  Schnitt  wurde  das  Gelenk 
eröffnet  und  das  Geschoß  samt  dem  Bluterguß  entfernt.  Die  Kniescheibe  hatüß  einen 
glatten  Schußkanal,  war  nicht  gesplittert.    Die  Kapsel  wurde  bis  auf  eine  untere 
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(St  das  Drain  bestimmte  Öfibnng  wieder  genaht.    Glatter  Heilangsyerlauf,  naoh 
3  Monaten  konnte  der  Verletzte  (Matrose)  seinen  Dienst  wieder  aufnehmen. 

Herhold  (Brandenburg). 

61)  H.  Landwehr.  Heilungsergebnisse  von  PatellarfraJrturen.  (Aus  dem 
Bürgerhospitale  zu  Köln,  Abteilung  Geh.-Rat  Bardenheuer.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Von  den  in  Bardenheuer's  Abteilung  in  der  Zeit  von  1898—1905  beob- 
achteten 37  Snieacheibenbruchen  sind  16  mit  Eröffnung  des  Gelenkes  (ca.  8  bis 
10  Tage  nach  der  Verletzung)  und  Gatgutnaht  (Imal  ßronzesilberdrahtnaht)  be- 
lumdelt  worden,  wahrend  in  14  das  Extensionsverfahren,  event.  nach  Funktion 
eines  starken  Hämarthros,  in  Anwendung  kam.  Über  16  dieser  Falle  liegen  An- 
gaben betreffend  die  Enderfolge  vor,  die  L.  zu  der  Schlußfolgerung  fahren,  >dai3 
du  individualisierende  Verfahren  in  der  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  be- 
reditigte  Bücksichtnahme  verdient,  da  mit  den  unblutigen  Maßnahmen  in  zahl- 
reichen f^en  gleich  gute  Erfolge,  wie  mittels  der  Operation,  zu  erzielen  seien 
und  die  Gefahren  einer  Methode  vermieden  werden,  die  auf  absolute  Zuverläßig- 
keit  nicht  Anspruch  machen  könne«.  Krämer  (Glogau). 

52)  F.  Iiinkenheld.    Doppelseitige  BiBfraktur  der  Tuberositas  tibiae. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  226.) 

Die  eigene,  vom  Verf.  beschriebene,  aus  der  Gottinger  Klinik  (Braun)  stam- 
mende Beobachtung  betrifft  einen  16jährigen  Gymnasiasten,  der  in  der  Absicht, 
einen  Längssprung  über  das  »Pferd«  zu  machen,  einen  starken  Anlauf  nahm,  aber, 
mit  den  Stiefelabsätzen  am  Sprungbrett  hängen  bleibend,  nach  vornüber  gegen 
die  hintere  Polsterung  des  Pferdes  stürzte.  Hierbei  machte  er,  um  nicht  nach 
Tom  in  die  Knie  zu  sinken,  eine  heftige  Muskelaktion  des  Oberkörpers  nach  hinten, 
fiel  dabei  hin  und  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Besultat:  mächtige  Schwel- 
lung der  Kniegelenksgegend  beiderseits,  starker  Hämarthros,  Kniebewegungen  un- 
mogtich.  Bontgen  ergibt  beiderseits  Ausrißfraktur  der  Tuberositas  tibiae,  die 
rechts  stark  um  die  Querachse  nach  oben  gedreht,  links  bei  geringerer  Drehung 
in  demselben  Sinne  im  ganzen  mehr  nach  oben  und  hinten  verschoben  ist.  Be- 
handlung die  ersten  8  Tage  exspektativ  unter  Hochlagerung  der  Beine  und  feuchter 
Einwicldung,  wobei  die  Blutergußschwellungen  zurückgingen  und  die  beweglichen 
Xnochenstücke  gut  fühlbar  geworden  waren,  dann  beiderseits  Operation  mittels 
Längsschnitt  auf  die  Tuberositas.  Bechts  wird  dieselbe  durch  Drehung  nach  unten 
reponiert  und  in  richtiger  Lage  mit  Catgntnähten,  links  mit  einem  Nagel  befestigt, 
der  20  Tage  später  herausgezogen  wurde.  Glatte  Heilung  mit  allmählich  sich 
Tollig  zur  Norm  steigernder  Kniebeweglichkeit  und  bester  Funktion. 

L.  sieht  seinen  Fall  als  den  einzigen  doppelseitigen  dieser  Verletzung  an;  ein- 
leitige Falle  fand  er  in  der  Literatur  27,  die  er  zum  Schluß  seiner  Arbeit  zu- 
lammenstellt.  Bevision  dieses  Materiales  ergibt,  daß  nur  in  vier  Fällen  ältere 
Ißnner  betroffen  waren,  sonst  jugendliche  Individuen,  so  daß  die  Verletzung  der 
fiegel  nach  an  das  Knochenentwicklungsstadium  gebunden  ist,  wo  zwischen  Tu- 
berositas und  Epiphyse  noch  unverknöcherter  Knorpel  vorhanden  ist.  Fast  stets 
ist  die  Verletzung  indirekter  Natur,  entstanden  durch  gewaltsamen  Muskelzug  der 
Qnadricepssehne.  Der  Abriß  ist  bald  vollständig  (14  Beobachtungen),  bald  unvoll- 
konunen  (7  Beobachtungen).  Die  Größe  des  ausgerissenen  Knochenstückes  ist  ver- 
■ehieden.  Diagnose  meist  leicht,  Prognose  im  ganzen  günstig,  da  auch  23  nur 
exspektativ  mechanisch  behandelte  Fälle  gut  heilten.  Einer  Operation  sind  sechs 
IVle  unterzogen,  und  zwar  sämtlich  mit  gutem  Besultate.  L.  tritt  im  ganzen 
mehr  für  die  operative  Behandlung,  namentlich  bei  den  vollständigen  Abrißfrakturen, 
ein.  Die  von  Schlatter  beschriebenen  Frakturen  des  sog.  schnabelförmigen  Fort- 
satzes der  oberen  Tibiaepiphyse  bei  Personen  im  TVachstumsalter  erkennt  L.,  die 
als  solche  veröffentlichten  acht  Beobachtungen  referierend,  nicht  als  Frakturen  an. 
Er  hält  dafür,  daß  die  Böntgenogramme  in  diesen  Fällen  falsch  gedeutet  sind, 
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und  daß  ostitisoh-entzündliche  Affektionen  hier   wahrscheinlicher  sind  als  Ver- 
letzungen. 

Der  Arbeit  sind  sechs  Bontgenogramme  und  ein  Literaturverzeichnis  von 
43  Nummern  beigegeben.  Melnhard  Sehmldt  (Cuzhaven). 

53)  H.  Heide.    Et  Tilfaelde  af  diffust,  kavemöst  Angiom  psA  yenstre 
ünderextremitet,  i  yenstre  Regio  glutaea,  perinaealis  og  pudendalis. 

(Hospitalstidende  4.  Bakke.  £d.  XIV.  Nr.  21.  p.  673.) 
Mitteilung  —  aus  der  Klinik  Rovsing's  —  eines  sehr  seltenen  Falles  von 
diffusem  kayemösem  Angiom  an  der  linken  üntereztremitat,  in  der  linken  Regio 
glutaea,  perinealis  und  pudendalis,  mit  tiefgehenden  Veränderungen  nicht  nur  der 
Weichteile,  sondern  auch  der  Knochen.  Die  Ausbreitung  befand  sich  hauptsäch- 
lich in  dem  Verzweigungsgebiete  des  Plexus  ischiadicus,  das  ganze  Saphenagebiet 
frei.  Mit  elektrolytischer  Behandlung  (bipolare  Applikation,  30 — 40  Milliamperes 
Stromstarke  und  3—4  Minuten  Dauer  jedesmal)  wurde  fast  vollige  Heilung  erreicht 

Hansson  (Cimbrishamn). 

54)  B.  Formiggini  (Modena).     Contributo  alla  cura  delle  paralisi  trau- 

matiche  inyeterate  mediante  il  trapianto  tendines. 
(Clinica  chirurgioa  1906.  Nr.  4.) 
Ein  jetzt  lljähriges  Mädchen  wurde  im  4.  Lebensjahre  wegen  Fungus  am 
rechten  Knie  operiert  und,  da  eine  starke  Ankylose  mit  Winkelstellung  bestand 
einer  Tenotomie  unterzogen,  wobei  der  N.  ischiadico-popliteus  extemus  durchtrennt 
wurde.  Infolge  dieser  schwere  trophische  Störungen,  auf  welche  die  verschie- 
densten orthopädischen  Apparate  ohne  Einfluß  blieben;  das  Kind  brachte  die 
meiste  Zeit  liegend  zu.  Der  Fuß  war  extrem  adduziert  und  supiniert,  die  Zehen 
standen  in  starrer  Beugung,  der  Vorfuß  gebeugt  und  so  gegen  den  Tarsus  gedreht, 
daß  die  abnorm  gehöhlte  Fußsohle  nach  innen  und  oben  sah  und  der  äußere  Fuß- 
rand auf  dem  Bettlaken  aufruhte.  Eine  derbe  Schwiele  auf  dem  äußeren  Fuß- 
rücken  zeigte  die  Auftrittsstelle  beim  Stehen  und  Gehen.  Mit  der  Hand  konnten 
kaum  40^  der  180^  betragenden  Deviation  des  Fußrückens  ausgeglichen  werden. 
Die  aktive  Dorsalflexion,  Adduktion  und  Abduktion  des  Fußes  fehlten  vollständig, 
es  waren  nur  leichte  Extension  im  Talocruralgelenk  und  Zehenbeugung  möglich. 
Hierzu  kamen  noch  die  schwersten  taktilen  Sensibilitätsstörungen  sowie  Formver- 
änderungen des  Oalcaneus  und  Naviculare,  die  durch  die  Haut  deutlich  tastbar 
waren.  Fiori  operierte  in  der  Weise,  daß  er  zuerst  den  Taluskopf  und  einen 
Teil  des  Sustentaculum  tali  entfernte,  dann  den  ganzen  M.  tibialis  posterior  durch 
das  Spatium  interosseum  hindurch  auf  den  Extensor  digitorum  communis,  der 
früher  verkürzt  worden  war,  nähte  und  nun  die  Hälfte  der  Achillessehne  mit  dem 
M.  peroneus  longus  verband;  hierauf  verkürzte  er  die  Sehne  des  M.  peroneus 
brevis,  deren  peripheres  Ende  mit  dem  transplantierten  Achillessehnenstück  ver- 
näht wurde,  und  verlängerte  schließlich  den  B«st  der  Achillessehne  durch  einen 
Z-Schnitt.  Die  Heilung  der  Operationswunde  erfolgte  per  primam  intentionem.  Ein 
sofort  angelegter  fixer  Verband  hielt  den  Fuß  in  korrigierter  Stellung.  Nach 
seiner  Entfernung  am  38.  Tage  begannen  methodische  Massage  und  Mobilisation. 
Nach  60  Tagen  konnte  das  Mädchen  bereits  aktiv  ausgiebig  beugen  und  strecken 
und  ohne  Verband  gut  gehen,  indem  es  die  ganze  Fußsohle  auf  den  Boden  auf- 
setzte. Am  längsten  blieb  die  Abduktionsstörung,  sie  verschwand  erst  nach  dem 
4.  Monate.  Nach  Ablauf  von  8  Monaten  konnte  bereits  der  volle  Erfolg  in  funk- 
tioneller Hinsicht  konstatiert  werden.  J«  Sternberg  (Wien). 

Originalmitteillungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  WilhelmstraBe  115),  oder  an  die  Yerlage- 
handlung  Breitkopf  db  Härtel,  einsenden. 

Für  die  Bedaktion  verantwortlich:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  E.  Biehter  in  Breslau. 
Dmck  nnd  Verlag  Ton  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nflmbergerstraße  96/38. 
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Allgemeine  Chirurgie. 

1)  P.  Clairmont    (Wien).      Diagnose   und   Therapie    des 
Basalzellenkrebses. 

C.  macht  auf  das  klinische  Bild  des  Basalzellenkrebses,  wie  ihn 
Erom pecher  als  erster  beschrieben  hat,  nach  den  Beobachtungen 
der  Y.  Eiselsberg'schen  Klinik  aufmerksam.  Diese  Tumoren  gingen 
früher  unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen,  so  vor  allem  als 
EndotheUome.  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  haben  aber  ge- 
zeigt, daß  es  sich  um  Karzinome  handelt,  ausgehend  von  der  Basal- 
zellenschicht  der  Epidermis.  G.  verfügt  über  19  Fälle,  von  denen 
18  histologisch  sichergestellt  wurden.  In  dem  19.  Falle  (Epitheliom 
der  Penishaut]  wurde  eine  Probeexzision  verweigert,  doch  scheint  nach 
dem  klinischen  Bild  und  dem  Yerlauf  kein  Zweifel  darüber  zu  be- 
stehen, daB  ein  Basalzellenkrebs  vorlag.  Nach  der  LokaUsation  unter- 
scheidet C.  folgende  Gruppen:  den  Basalzellenkrebs  der  Gesichtshaut, 
der  Kopfhaut,  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  und  schließUch  der 
Schleimhaut.  Charakteristisch  für  die  erste  Gruppe  ist  ein  scharf  be- 
grenzter, über  die  umgebende  Haut  erhabener  Tumor  von  unregel- 
mäßiger  Kontur.  Die  Oberfläche  ist  entweder  nur  zum  kleineren 
Teil  exulzeriert,  im  übrigen  von  einer  dünnen  Haut  überzogen,  in  der 
kleine  G^fäfie  zu  erkennen  sind;  oder  die  Exulzeration  ist  ausgedehnter 
imd  bedingt  damit  eine  gegenüber  dem  nicht  geschwürigen  Bande 
tiefer  liegende  Flä<Jhe.  Niemals  sinkt  dieselbe  aber  unter  das  Niveau 
der  umliegenden  Haut,  niemals  ist  dieselbe  kraterförmig.  Das  Ulcus 
bat  vielmehr  eine  unebene,  papilläre  oder  sogar  kleinhöckerige  Ober- 
fläche, geht  allmählich,  unscharf  und  unregelmäßig  (nie  mit  unter- 
minierten Bändern)  in  den  nicht  exulzerierten  Tumorteil  über,  der 
Qftch  auBen  steil  abfällt  und  die  anstoßende  Haut  vollkommen  unver- 
ändert läßt  Die  Bandpartie  der  Geschwulst  ist  gelbrot  oder  wachsig 
gelb,  wie  transparent,  derb.  Das  Ulcus  blutet  leicht,  ist  in  der  Begel 
nicht  eitrig  belegt,  sezemiert  serös.  —  Der  Basalzellenkrebs  der  Kopf- 
iiaat  bildet  nußgroße,  kugelige  Geschwülste,  die  pilzförmig  prominieren, 
gegen  die  Unterlage  keinerlei  Verwachsung  zeigen,  eine  weiche  Kon- 
sistenz haben,  mit  Atheromen  verwechselt  werden  können  und  ohne 
Lymphdrüsemetastasen  einhergehen.  (Demonstration  der  Photographien, 
Moulagen,  Zeichnungen  histologischer  Bilder.) 

Die  Diagnose  auf  Basalzellenkrebs  ist  somit  in  vielen  Fallen  auch 
ohne  mikroskopische  Untersuchung  möglich.  Diese  Karzinomform  zeigt 
eine  besondere  Empfindlichkeit  gegenüber  den  Röntgenstrahlen.  Die 
Bontgentherapie  führt  hier  zu  vorzüglichen  Besultaten,  die  auch  in 
bezug  auf  Dauerheilung  nicht  schlechte  sind.    Nachdem  vorkommende 
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Earzmome  eine  gleich  günstige  BeeinfluBung  dieser  Eöntgenstrahlen 
nicht  erkennen  lassen,  muß  zur  richtigen  Wahl  der  Therapie  für  alle 
Fälle  Yon  Hautkarzinom  die  Probeexzision  gefordert  werden.  Der 
Basalzellenkrebs  der  Schleimhaut  ist  seltener  als  der  der  äußeren  Haut. 
In  den  Anfangsstadien  ist  auch  da  die  Prominenz  des  Tumors  charak- 
teristisch. (Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Coenen  (Berlin).  Die  von  Schleimhäuten  ausgehenden  Karzinome 
müssen  operativ  entfernt  werden.  Die  Basalzellenkrebse  können  be- 
strahlt werden. 

Friedrich  (Greifswald)  schließt  sich  dieser  Ansicht  an. 

König  (Jena-Berlin):  Klinisch  unschuldige  Tumoren  können  sich 
innerhalb  von  Jahren  flächenhaft  ausbreiten.  Daß  solche  Tumoren 
von  einer  Verletzung  her  entstehen,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

E,  Moser  (Zittau). 

2)  G.  Schöne  (Frankfurt  a.  M.).     Weitere  Untersuchungen 
über  Geschwulstimmunität  bei  Mäusen. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  dem  Materiale  des  Ehrlich- 
schen  Instituts  zieht  Yortr.  zunächst  einen  Vergleich  zwischen  den 
Mammatumoren  der  Maus  und  den  gutartigen  und  bösartigen  Ge- 
schwülsten der  Menschen  und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  nicht 
unerheblichen  Differenzen  zwischen  den  sog.  »Mäusekrebsen«  imd  den 
malignen  menschlichen  Tumoren  nicht  prinzipieller  Natur  sind,  daß 
es  sich  yielmehr  um  quantitative  TJntersdiiede  verschiedener  Qualitäten 
handelt. 

Die  grundlegende  Tatsache  der  Geschwulstiminunität  ist  die,  daß 
eine  nicht  zur  Geschwulstbildung  führende  Injektion  eines  Geschwulst- 
breies Immunität  erzeugt.  Im  Ehrlich'schen  Institut  wird  in  der 
Begel  mit  avirulenten  hämorrhagischen  Spontantumoren  der  Maus  im- 
munisiert. Bashford  hat  außerdem  mit  normalem  Mäuseblut,  Yortr. 
mit  normalen  Mäuseembryonen  Immunität  erzeugt. 

Nach  Ehrliches  Erfahrungen  geht  bei  Mäusen,  welche  einen 
schnellwachsenden  Tumor  tragen,  eine  zweite  Impfung  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  an.  Ehrlich  nimmt  an,  der  Haupttumor  lege 
Beschlag  auf  gewisse  zum  Geschwulstwachstum  unentbehrliche  Stoffe 
imd  entiialte  sie  den  zu  zweit  eingeimpften  Zellen  vor.  Olower 
meint,  es  handle  sich  dabei  um  eine  Antikörperwirkung.  Yortr.  hat 
gefunden,  daß  dieser  »Immunitäts«zustand  die  Exstirpation  des  ersten 
Tumors  nicht  erheblich  überdauert;  denn  eine  8  Tage  bis  3  Wochen 
nach  der  Exstirpation  folgende  zweite  Karzinomimpfung  geht  ebenso- 
gut an  wie  bei  normalen  Tieren.  Yersuche,  die  zweite  Impfung  der 
ersten  sofort  folgen  zu  lassen,  sind  noch  im  Gange. 

Auf  der  anderen  Seite  legen  andere  Yersuche  des  Yortr.  den 
Gedanken  nahe,  daß  nachwachsende  Tumoren  das  Zustandekommen 
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einer  künstlichen  GeschwuLstimmnnität  erschweren  können.  Sollte  sich 
dies  bewahrheiten,  so  wäre  für  etwaige  therapeutische  Bestrebungen 
die  Konsequenz  zu  ziehen,  daB  man  den  Haupttumor  exstiipiert  und 
prophylaktisch  gegen  Bezidive  immunisiert. 

Ob  aber  das  Wesen  der  G-eschwulst  überhaupt  derart  ist,  daß 
eine  therapeutische  Immunisierung  denkbar  wäre,  entzieht  sich  noch 
der  Beurteilung.  (Selbrtberioht.) 

Diskussion. 

Sticker  (Berlin)  demonstriert  einen  Hund,  der  sich  Von  einem 
TSginalen  Sarkom  her  durch  Coitus  ein  Sarkom  akquiriert  hat,  und 
teilt  mit,  daß  er  Yon  einem  Oberarmtumor  (Spindelzellensarkom)  eines 
Hundes  mit  Erfolg  auf  andere  Hunde  übertragen  habe. 

£•  Moser  (Zittau). 

3)  E.   BraatB    (Königsberg  i.  Fr.).      Bleivergiftung    durch 
die  Geschosse  nach  Schußverletzungen. 

DaB  Bleigeschosse  jahrzehntelang  ohne  Schaden  im  Körper  stecken 
können,  ist  allgemein  bekannt;  daß  sie  aber  auch  eine  Bleivergiftung 
Iieryorrufen  können,  ist  wenig  bekannt  und  noch  nicht  hinreichend 
gewürdigt  Indem  B.  in  bezug  auf  die  Einzelheiten  auf  die  unter 
seiner  Leitung  von  Dr.  Elkonie  verfaßte,  vor  kurzem  erschienene 
Eonigsberger  Dissertation  verweist,  berichtet  er,  daß  er  nur  sechs  Fälle 
in  der  Literatur  aufzufinden  vermochte.  Es  läßt  sich  aber  annehmen, 
dafi  diese  Yergiftungsfalle  häufiger  sind,  als  die  veröffentlichte  Ka- 
suistik es  erscheinen  läßt.  Sehr  auffallend  ist  einmal,  daß  Yergiftungs- 
erscheinungen  erst  nach  17—18  Jahren  auftreten  können,  und  zweitens 
die  geringe  Bleimenge,  die  hingereicht  hat,  um  sie  hervorzurufen.  Li 
einem  Falle  waren  es  3  Schrote,  in  anderen  Schrote  im  Gesamtgewicht 
Ton  1,6  g.  Die  Symptome  sind  zahlreich  |und  mannigfaltig,  oft  nur 
rereinzelt  vorhanden,  so  daß  dann  die  meisten  von  ihnen  fehlen  können. 
Im  ganzen  sind  es  etwa:  Anämie,  Dyspepsie,  Bleikoliken,  Bleisaum, 
Neuralgien,  Lähmungen  (der  Extensoren  der  Hand,  besonders  des 
3.  und  4.  Pingers),  Arthalgien,  Nephritis,  Herzhypertrophie,  Hydrops, 
eine  Beihe  von  G-ehimerscheinungen. 

Da  die  Yergiftungserscheinungen  mit  dem  Entfernen  des  Bleies 
ans  dem  Körper  schwinden,  so  kommt  alles  auf  eine  Frühdiagnose  an, 
bevor  die  Krankheit  zu  weit  vorgeschritten  ist.  und  da  ist  es  ein 
großer  Fortschritt,  daß  uns  Ernst  Grawitz  gezeigt  hat,  daß  die  von 
8.  Askanazy  beschriebenen  basophilen  Granula  konstant  bei  BleT- 
Vergiftung  .vorkommen  und  schon  zu  einer  Zeit  sich  finden,  wo  der 
Fat  sich  noch  gesund  fühlen  kann  und  alle  weiteren  Symptome  noch 
fehlen.  Man  muß  daher  verlangen,  daß  bei  Fat.,  die  Blei  im  Körper 
haben  und  erkranken,  das  Blut  auf  diese  Granulationen  untersucht 
wird.  (Fixiert  mit  Alkohol  und  einfaches  Färben  mit  Löffler's  starker 
alkalischer  Methylenblaulösung.)    Wie   man   sich  zu   der  Frage   der 


Geschoßentfemung  aus  dem  Körper  zu  stellen  habe,  muß  von  Fall  zu 
Eall  entschieden  werden. 

Demonstration  eines  Präparates  mit  basophilen  Granulationen. 

{Selbstbericht.) 

4)  Kuhn  (Kassel).     Catgut,  steril  vom   Schlachttier,   natur- 
feucht, vor  dem  Drehen  mit  Jod  oder  Silber  behandelt. 

K.  präzisiert  im  Anschluß  an  seine  Mitteilungen  in  der  Münchener 
mediz.  Wochenschrift  und  in  der  Zeitschrift  für  Chirurgie  seine  For- 
derungen für  die  Herstellung  eines  einwandfreien  chirurgischen  Catgut 
und  bringt  die  Ergebnisse  seiner  Versuche  in  der  vorderen  Augen- 
kammer, die  er  mit  Dr.  Bunte  und  Rö ssler  ausgeführt  hat. 

Seine  Mitteilungen  gipfeln  in  Kürze  in  folgendem: 

1)  Das  Catgut  der  Chirurgie  darf  nicht  vom  Eohcatgut  des  Han- 
dels hergestellt  werden. 

2)  Seine  Gewinnimg  hat  am  naturfeuchten  Darm  des  frisch  ge- 
schlachteten Hammels  einzusetzen  und  unter  strengsten  aseptischen 
Kautelen  hinsichthch  Personal,  Arbeitsgeräten  und  Arbeitsräumen  zu 
geschehen. 

3)  Der  naturfeuchte,  mit  Alkalien  bearbeitete  Darm  ist  auszu- 
waschen und  chemisch  indifferent  zu  gestalten. 

4)  Dann  ist  er,  bevor  er  gedreht  vrad,  zuverlässig  zu  desinfizieren. 
Im  folgenden  muß  eine  Neuinfektion  verhütet  werden. 

5)  Als  Desinfizientien  dürfen  nicht  reizende  Körper  verwendet 
werden. 

6)  Die  Desinfektionsmittel  müssen  überdies 

a.  beste  Desinfizientien  sein, 

b.  eine  Dauerimprägnierung  des  Catgutfadens  hinterlassen. 

7)  Solche  Körper  sind  die  Jodsalze  und  Silbersalze. 

8)  Die  Begründung  dieser  Überlegenheit  der  Jod-  und  Silbersalze 
zur  Behandlung  des  Bx)hdarmfadens  zum  Zwecke  der  Herstellung  von 
Catgut  hat  K.  mitRössler  in  einer  größeren  Arbeit  gebracht.  (Zeit- 
schrift für  Chirurgie  Bd.  LXXXVI,  p.  150—223.) 

9)  In  einer  weiteren  Arbeit  werden  K.  und  Rösslers  ihre  Ver- 
suche mit  Catgutfäden  am  Kaninchenauge  mitteilen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor 

a.  in  chemischer  Beziehung,  daß  gewisse  Methoden  der 
seitherigen  Catgutherstellung  nicht  unbedenklich  sind,  weil  sie  die  Ge- 
webe zu  sehr  reizen  (Hofmeister).  Das  Catgut  K.'s  hat  keine  ge- 
webereizenden Eigenschaften. 

b.  in  bakteriologischer  Beziehung,  daß  die  Beaktion  am 
Auge  im  ganzen  im  parallelen  Verhältnis  zur  Infektiosität  des  ein- 
gebrachten Fadens  steht,  daß  schwer  infizierte  Fäden  schwere  Ver- 
änderungen schaffen,  schwach  infizierte  geringere,  keimfreie  Fäden  nur 
leichte,  rasch  vorübergehende  Kammerwassertrübungen. 

Zu  der  letzteren  Gruppe  gehören  die  Fäden  K.'s  und  Rössler's. 


c.  Hinsichtlich  Kesorption  ergaben  die  Angenversuche:  Die 
fiesoiption  läßt  sich  im  Auge  vorzüglich  verfolgen :  Die  Fäden  lösen 
sich  allmälich  auf.  Dabei  haben  die  mit  Silber  imprägnierten  einen 
ganz  gewaltigen  Yorsprung,  und  zerfallt  ihre  organische  Stützsubstanz 
oft  schon  in  der  halben  Zeit. 

Resümee. 
Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich  die  IJberlegenheit  der  Catgut- 
zübereitung  K.^s,  insbesondere  aber  die  Yorzüglichkeit  des  Silberfadens, 
der  gleichsam  als  leicht  resorbierbarer  Draht  alle  Qualitäten  eines 
idealen  Ligaturmaterials  hat.  (Stärke,  Desinfektionskluft,  Eesorbier- 
barkeit)  (Selbstbericht.) 

5)  Sater  (Innsbruck).     Über  Ferubalsam  als  Wundbehand- 

longsmittel. 

Wir  haben  den  Perubalsam  in  den  letzten  2  Jahren  an  der 
Innsbmcker  chirurgischen  T^itiilr  (Prof.  Schloff  er)  bei  allen  frischen 
offenen  akzidentellen  Wunden  zur  Anwendung  gebracht,  im  ganzen 
bei  562  Fällen.  Darunter  fanden  sich  zahlreiche  Verletzungen  alier- 
schwerster  Natur,  namentlich  auch  schwere,  komplizierte  Frakturen 
mit  ausgedehnter  Knochen-  und  Weichteilzertrümmerung.  Was  spe- 
ziell die  komplizierten  Frakturen  der  langen  Köhrenknochen  anbetrifft, 
die  ja  wohl  am  meisten  interessieren  dürften,  so  verfügen  wir  nach 
Weglassung  der  Abreißungen  und  von  zwei  bald  nach  der  Verletzung 
Gfestorbenen,  sowie  eines  Falles  von  Primäramputation,  über  20  von 
Yomherein  konservativ  behandelte  Fälle.  Davon  sind  14  ohne  Kom- 
plikationen geheilt;  nur  bei  6  mußte  sekundär  wegen  Eiterung  (meist 
ohne  Temperatursteigerung)  operiert  werden. 

Ernste  Störungen  der  Wundheilung  sind  in  keinem  Falle  vor- 
gekommen, obwohl  es  sich,  wie  schon  bemerkt,  um  zum  Teil  sehr 
schwere  Zertrümmerungsfrakturen  handelte.  In  keinem  Falle  wurde 
die  Sekundäramputation  notwendig;  wir  konnten  immer  gebrauchs- 
fähige Gliedmaßen  erhalten. 

Dieselben  günstigen  Eesultate  ergaben  sich  bei  der  Behandlung 
aasgedehnter  Weichteilzerquetschungen,  bei  den  Zermalmungen  der 
HäQde  tmd  Finger  und  bei  Bißquetschwunden  der  verschiedensten 
Art,  bei  denen  stets  Heilung  ohne  ernstere  Entzündungserscheinungen 
erzielt  werden  konnte,  auch  wenn  die  Wunden  noch  so  zerfetzt  waren, 
wenn  sie  nur  innerhalb  der  ersten  2  Tage  in  unsere  Behandlung  kamen. 
Wichtig  ist  dabei,  daß  der  Perubalsam  möglichst  gleichmäßig  in  alle 
Nischen  und  Buchten  der  Wunde  eingebracht  wird. 

Über  die  Frage,  wie  die  Wirkungsweise  des  Perubalsams  in 
akzidentellen  Wunden  zu  erklären  ist,  habe  ich  eingehende  experi- 
mentelle Untersuchungen  angestellt  und  bin  zu  dem  Schluß  gelangt, 
daß  namentlich  eine  Trias  ganz  verschiedener  Eigenschaften  des  Bal- 
sams in  Frage  kommt: 


1)  Die  Fälligkeit  des  Balsams,  Bakterien  mechanisch  einzuschließen 
und  dieselben  auf  diese  Weise  für  den  Organismus  auszuschalten. 
Die  Yerteidigungsmittel  des  Organismus  haben  natürlich  um  so  mehr 
Aussicht,  mit  Erfolg  in  Aktion  treten  zu  können,  je  geringer  die 
Menge  der  in  Betracht  kommenden  Keime  ist. 

2)  Femer  spielen  eine  Bolle  die  bakteriziden  Eigenschaften  des 
Perubalsams.  Wie  uns  zahlreiche  Versuche  gezeigt  haben,  sind  solche 
unzweifelhaft  vorhanden,  wenn  auch  an  und  für  sich  geringfügig. 
Diese  geringe  bakterizide  !Eraft  bekommt  aber  eine  hohe  Bedeutung 
in  Verbindung  mit  den  bakterieneinhüllenden  Eigenschaften  des  Bal- 
sams, indem  infolge  dieser  Einhüllung  den  bakteriziden  Eigenschaften 
Gelegenheit  geboten  ist,  während  längerer  Zeit  auf  die  Keime  einzu- 
wirken. Die  Ausschließung  der  Bakterien,  die  erst  eine  rein  mecha- 
nische war,  wird  nach  einiger  Zeit  eine  absolute,  indem  die  Keime 
auch  abgetötet  werden.  —  Bemerkenswert  ist,  daß  der  Perubalsam 
nicht  nur  direkt  bakterizid  wirkt,  sondern  daß  er  auch  bakterizide 
Substanzen  an  die  Umgebung  abgibt,  was  ich  ebenfalls  durch  Ver- 
suche feststellen  konnte.  Da  der  Balsam  —  im  G-egensatze  zu  lös- 
lichen Mitteln  —  an  Ort  und  Stelle  verhältnismäßig  lange  liegen 
bleibt,  so  bildet  er  in  der  Wunde  gleichsam  ein  Reservoir  antibak- 
teriell wirkender  Stoffe. 

3)  Endlich  hat  der  Perubalsam  in  ganz  hervorragendem  Grade 
positiv  chemotaktische  Eigenschaften.  In  der  Umgebung  eines  ins 
Gewebe  eingespritzten  Balsamtropfens  bildet  sich  ein  eigentlicher 
Leukocjrtenwall.  Wenn  man  nun  bedenkt,  daß  nicht  nur  der  Vorgang 
der  Phagocytose  vorzugsweise  durch  Leukocyten  bewirkt  wird,  sondern 
daß  die  letzteren  auch  höchstwahrscheinlich  mit  der  Bildung  der 
bakteriziden  Substanzen  der  Körpersäfte,  der  Alexine,  in  innigem 
Zusammenhange  stehen,  so  erscheint  es  wohl  gestattet,  der  durch  den 
Perubalsam  in  der  nächsten  Umgebung  der  Wunde  bewirkten  kolos- 
salen Leukocytenansammlung  eine  gewisse  günstige  Einwirkung  auf 
den  WundheUungsprozeß  zuzuschreiben. 

Außer  diesen  drei  Haupteigenschaften  des  Perubalsams,  der 
bakterieneinhüllenden,  der  bakteriziden  und  der  chemotak- 
tischen, ist  namentlich  auch  seine  fäulniswidrige  Wirkung  von  Be- 
deutung, wodurch  dem  Verfall  abgestorbener  G^webspartien  vorgebeugt 
wird.  Selbstverständlich  steht  diese  letztere  in  Zusammenhang  mit 
den  sub  1  und  2  genannten  Eigenschaften. 

Bekanntlich  ist  verschiedentlich  über  üble  Einwirkung  des  Peru- 
balsams auf  die  Hamwege  berichtet  worden.  Es  betrifft  dies  beinahe 
ausschließlich  Fälle  von  Skabieskur  mit  Perubalsameinreibungen.  — 
Wir  haben  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  genaue  Urinunter- 
suchungen gemacht  und  nie  Eiweiß  gefunden.  In  keinem  Falle  haben 
wir  eine  Störung  des  Befindens  des  Pat.  infolge  von  Nierenreizung 
beobachtet. 

Immerhin  muß  dieser  Frage  noch  ganz  besondere  Aufmerksamkeit 
gewidmet  werden. 


unseres  Erachtens  steht  es  auBer  jedem  Zweifel,  daB  die  Peru-» 
balsambehandlung,  in  geeigneten  Fällen  angewendet,  bei  zertrümmerten 
oder  zerquetschten  Wunden  mehr  leistet  als  alle  anderen  Behandlungs* 
methoden. 

Durch  die  Ergebnisse  unserer  experimentellen  Untersuchungen 
ist  die  Perubalsambehandlung  nun  doch  einigermaBen  auf  eine  wissen- 
schaftliche Basis  gestellt,  so  daB  sie  der  Vorwurf  der  Rückständigkeit 
oder  gar  Quacksalberei  nicht  mehr  treffen  kann.         (Selbstberioht.) 

Suter  (Innsbruck):  Ich  kann  nur  wiederholen,  daB  wir  bei 
unseren  zahlreichen  Fällen  nie  Nierenreizung  durch  Perubalsam  beob- 
achtet haben.  Wenn  solche  nach  Perubalsambehandlung  beobachtet 
werden,  so  ist  es  leicht  möglich,  daB  der  verwendete  Balsam  nicht 
ganz  rein  war.  Namentlich  sind  es  aromatische  Körper,  die  selbst  in 
Sparen  auf  die  Nieren  reizend  wirken  können.  Da  der  Perubalsam 
bekanntermaBen  öfters  yerfälscht  wird,  ist  das  erste  Erfordernis, 
darnach  zu  trachten,  nur  ganz  reinen  Balsam  zu  verwenden. 

(Selbstbericht.) 
Diskussion. 

Borchard  (Posen]  bemerkt,  daB  er  im  allgemeinen  die  günstigen 
Resultate  betreffend  die  Wundheilung  bei  Anwendung  des  Perubalsams 
bestätigen  kann,  aber  im  Gegensatze  zu  Suter  selbst  bei  relativ  ge- 
ringen Mengen  des  Medikamentes  (3—4  g)  EiweiB  und  Zylinder  im 
Urin  auftreten  sah,  welche  nach  sofortigem  Aussetzen  des  Mittel 
schwanden.  Die  angewandten  Präparate  wurden  aus  zwei  verschiedenen 
Apotheken  bezogen  und  wichen  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung 
nur  um  ein  geringes  von  den  Vorschriften  der  deutschen  Pharmakopoe 
ab.  —  Es  ist  daher  bei  der  Verwendung  des  Perubalsams  fortgesetzte 
Urinuntersuchung  notwendig.  (Selbstbericht.) 

6)  Eotzenberg    (Hamburg).     Füllung    der  Knochenhöhlen 
mit  Jodoform -WallratgemischL. 

K.  berichtet  über  eine  Anzahl  von  Fällen,  die  auf  der  I.  chirur- 
gischen Abteilung  des  Eppendorfer  Krankenhauses  dem  Verfahren 
der  Knochenplombierung  von  Mosetig-Moorhof's  unterworfen  wor- 
den sind. 

Das  Verfahren  der  Knochenplombierung  hat  bisher  nicht  allzuviel 
Anhänger  gefunden,  wohl  deshalb,  weil  bei  den  ersten  Versuchen  sehr 
häufig  Mißerfolge  erzielt  worden  sind.  Diese  Mißerfolge  beruhen  in 
erster  Linie  auf  mangelnder  Technik,  und  zwar  sowohl  bei  der  Ver- 
wendung, wie  auch  bei  der  Zubereitung  der  Plombenmasse.  Bei  der 
Bereitung  der  Plombenmasse  soll  man  sich  selbstverständlich  genau  an 
die  Vorschrift  halten  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1906  Nr.  44).  Hat 
man  keinen  Apotheker  zur  Verfügung,  der  in  bakteriologischen  Ar- 
beiten geübt  ist,  so  möge  man  die  Zubereitung  lieber  selbst  in  die 
Hand  nehmen;  denn  von  der  aseptischen  Zubereitung  hängt  vielfach 
der  Erfolg  ab. 
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Daß  die  Knochenhöhle  gut  ausgearbeitet  werden  muß,  ist  selbst- 
verständlich. K.  benutzt  zu  diesem  Zweck  ein  Instrumentarium,  wel- 
ches den  Bohrinstrumenten  der  Zahnärzte  nachgebildet  ist;  notwendig 
ist  dasselbe  jedoch  nicht,  man  kann  sich  mit  Meißel  und  Löffel  gut 
behelfen.  Die  Knochenhöhle  wird  nach  dem  Verfahren  von  Phelps 
desinfiziert  und  die  erwärmte  Plombenmasse  eingegossen.  Dabei  ist 
zu  beachten,  daß  die  Masse  nicht  mehr  als  50  und  nicht  weniger  als 
45^  hat.  Im  ersten  Falle  scheidet  sich  das  Jod  aus;  ist  die  Masse 
aber  zu  kalt^  so  vermag  sie  nicht  in  die  feinen  Ejiochenspalten  ein- 
zudringen. 

Es  wurden  bisher  11  Fälle  nach  der  Methode  behandelt.  Die 
Osteomyelitiden  ergaben  naturgemäß  das  schlechteste  Resultat:  von 
7  Fällen  heilten  nur  2  primär,  2  weitere  haben  jetzt  nach  etwa 
5  Wochen  noch  Fisteln,  die  ein  trüb-seröses  Exsudat  absondern.  In 
den  3  übrigen  Fällen  war  eine  Deckung  der  Plombe  mit  Periost  un- 
möglich; einer  entzog  sich  vorzeitig  der  Behandlung;  bei  den  beiden 
anderen  sind  die  Plomben  gut  eingeheilt,  obgleich  bei  dem  einen  sich 
ein  Erysipel  dazugesellte.  Der  andere  Fall  ist  deshalb  noch  bemer- 
kenswert, weil  der  Kranke  eine  ausgesprochene  starke  Idiosynkrasie 
gegen  Jodormform  hatte,   auf  die  Plombe  jedoch  gar  nicht  reagierte. 

3  Fälle  von  Knochentuberkulose  heilten  primär.  1  Fall  von 
Knochencyste  endlich  heilte  ebenfalls  per  primam. 

Daß  es  bei  Tuberkulösen  Rezidive  geben  kann,  ist  selbstverständ- 
lich, daß  bei  schlecht  begrenzten  Osteomyelitiden  Fisteln  zurückbleiben 
können  ebenso.  Es  handelt  sich  ja  auch  nicht  um  eine  neue  Opera- 
tionsmethode, sondern  nur  um  ein  besonderes  Verfahren  der  W.und- 
versorgung,  das  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  sicherlich  den 
Vorteil  bietet,  daß  es  den  Heilverlauf  bedeutend  abkürzt  und  nicht 
zuletzt  die  bei  den  in  Frage  kommenden  Erkrankungen  sonst  nicht 
zu  vermeidenden  entstellenden  Narben  verhütet.  (Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Schlichthorst  (Nordemey)  hat  auch  die  Mosetig'sche  Plombe 
gebraucht  und  sogleich  zugenäht.  Auch  hat  er  sie  nach  Drüsen- 
operationen in  der  Supraclaviculargrube  angewendet. 

£•  Hoser  (Zittau). 

7)  Stich  (Breslau).     Zur  Transplantation  von  Organen  mit- 
tels Gefäßnaht. 

Vortr.  berichtet  über  einige  Organtransplantationen  am  Tier.  Als 
Vorversuch  diente  die  zirkuläre  Vereinigung  von  querdurchtrennten 
Arterien  bis  herab  zu  einem  Kaliber  von  1  mm  Durchmesser  mittels 
einer  besonderen  Nahtmethode,  mit  welcher  es  auch  gelang,  Blutgefäße 
seitlich  in  andere  zu  implantieren. 

Die  Technik  ist  bereits  an  anderer  Stelle  veröffentlicht  worden. 
Der  Hauptkniff  ist  der,  daß  man  die  runde  Zirkumferenz  der  Arterien 
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und  Yenen  durch  drei  in  gleichen  Abständen  angelegte  Haltefäden  in 
gerade  Linien  verwandelt,  an  welchen  sich  dann  ziemlich  leicht  eine 
gewöhnliche  fortlaufende  Naht  unter  möglichster  Auskrempelung  der 
Intima  anlegen  läßt. 

Mit  dieser  Technik  ist  es,  wie  S.  an  Präparaten  demonstriert, 
nicht  nur  gelungen,  durchschnittene  Arterien  wieder  zu  nähen  und  die 
tadellose  Funktion  der  genähten  Carotiden,  Femorales  usw.  an  Hunden 
bis  zu  150  Tage  p.  op.  (das  war  die  längste  Beobachtungsdauer)  zu 
konstatieren,  sondern  es  konnten  auch  resezierte  Arterienabschnitte 
dorch  Implantation  fremder  Arterien,  sei  es  vom  gleichen  Tier  oder 
einem  anderen,  selbst  getöteten  der  gleichen  Spezies  ersetzt  werden. 
Ja  die  Implantation  von  Elatzen-  und  Kaninchenaorten  in  resezierte 
Hnndecarotiden  und  die  einer  menschlichen  Tibialis  postica  ist  ge- 
lungen. Unter  den  Präparaten  findet  sich  endlich  eine  in  die  Carotis 
des  Hundes  implantierte  Vena  jugularis  externa,  die  65  Tage  p.  op. 
eine  auffallende  Verdickung  der  Wand  aufwies,  wie  wenn  eine  natür- 
liche Anpassung  an  den  erhöhten  arteriellen  Druck  stattgefunden  habe. 
S.  berichtet  dann  weiter  über  die  Transplantation  von  Nieren. 
Bei  den  ersten  Versuchen  wurde,  um  die  Funktion  der  implantierten 
Niere  zu  beobachten,  das  exstirpierte  Organ  mit  seinen  Gefäßen  auf 
die  Halsgefäße  desselben  bzw.  eines  anderen  Hundes  gepflanzt  und 
der  Ureter  durch  die  Haut  nach  außen  geleitet.  Bei  beiden  Versuchs- 
anordnungen konnte  man  mehrere  Tage  reichliche  Urinsekretion  kon- 
statieren, doch  gingen  die  Tiere  begreiflicherweise  stets  in  kurzer  Zeit 
an  aszendierender  Pyelonephritis  zugrunde. 

Deshalb  wurden  später  die  Q-efäße  der  exstirpierten  Niere  auf  die 
Yasa  iliaca  implantiert  und  der  Ureter  in  die  Blase  eingepflanzt.  Das 
Präparat  eines  auf  diese  Weise  operierten  Hundes  wird  demonstriert. 
Die  implantierte  oder,  richtiger  gesagt,  reimplantierte  Niere  des 
3  Wochen  p.  op.  an  chronischer  abszedierender  Peritonitis  verstor- 
benen Hundes  erwies  sich  makro-  und  mikroskopisch  als  unverändert. 
Auch  die  Überpflanzung  der  Schilddrüse  wurde  versucht.  Sie  ist 
namentUch  wegen  der  Kleinheit  der  Venae  thyreoideae  am  Hunde 
recht  schwierig.  Die  Arterie  bereitet  weniger  Schwierigkeiten.  Es 
wird  einfach  aus  der  zur  Schilddrüsenarterie  gehörigen  Carotis  ein 
Lappen  mit  herausgeschnitten,  der  dann  in  ein  entsprechendes  Loch 
der  anderen  Carotis  eingenäht  wird.  Bei  der  Vene  geht  das  nicht, 
da  sie  in  die  intrathorakalen  Gefäße  mündet.  Ein  auf  diese  Weise 
gewonnenes  Präparat  wird  demonstriert. 

Einer  großen  Dogge  wurden  beide  Schilddrüsenlappen  exstirpiert 
und  der  linke  dann  in  die  rechte  Halsseite  implantiert.  7  Wochen 
später  erwies  sich  die  Drüse  bei  der  Autopsie  in  vivo  makro-  und 
mikroskopisch  normal. 

In  gleicher  Weise  wurden  bei  mehreren  Hunden  fremde  Schild- 
drüsen (nach  Exstirpation  der  eigenen)  implantiert,  stets  der  gleichen 
Spezies  bisher.  Die  Tiere  leben  noch  und  sollen  längere  Zeit  be- 
obachtet werden.  (Selbstbericht.) 
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Diskussion. 

Nemenow?  (St.  Petersburg)  weist  auf  eine  russische  Arbeit  hin, 
die  ähnliche  Experimente  beschreibt,  wie  die  von  Stich  angeführten. 

Sudeck  (Hamburg)  hat  ebenfalls  Injektionsyersuche  von  der  A. 
mesaraica  super,  aus  gemacht  und  stimmt  mit  Manasse  in  bezug  auf 
den  Verlauf  der  Grefäße  am  oberen  Teile  des  Rektums,  so  wie  auf 
den  kritischen  Punkt  der  Unterbindung  überein.  Man  kann  die  ganze 
Art.  mesar.  inf .  exstirpieren  und  doch  noch  alle  Grefäße  von  der  Superior 
aus  injizieren,  was  für  die  Exstirpation  der  Rektumkarzinome  von  Be- 
deutung ist.    S.  ist  ebenfalls  Anhänger  der  Operation  in  zwei  Zeiten. 

Henle  (Dortmund)  hat  sechs  Fälle  Yon  traumatischen  Aneurysmen 
im  russisch-japanischen  Kriege  mit  Ligatur  der  zuführenden  Gefäße 
operiert  Eine  Vereinigung  der  durchtrennten  Arterienenden  konnte 
er  wegen  Diastase  der  Stümpfe  nicht  erzielen.  Seine  Furcht  Tor  der 
einfachen  Ligatur  verlor  sich  mit  jedem  neuen  Falle  mehr  und  mehr, 
da  er  dabei  keinen  Schaden  für  die  betroffenen  Glieder  erlebte.  In 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  mit  der  einfachen  Ligatur 
auskommen  können. 

Senger  (Krefeld)  empfiehlt,  zur  temporären  Ligatur  der  Carotis, 
die  er  ähnlich  wie  Jordan  gemacht,  statt  des  Fadens  einen  feinen 
Gummischlauch  zu  nehmen. 

Braun  (Göttingen)  empfiehlt  bei  Aneurysmen  der  Brachialis  auch 
nur  die  Ligatur  der  Subclavia,  wobei  er  auf  die  günstigen  Emährungs- 
bedingungen  an  den  Achselgefäßen  hinweist.  Jaff6  (Hamburg). 


8)   Lexer  (Königsberg  i.  Pr.).      Die    ideale   Operation    des 
arteriellen  und  des  arteriell-venösen  Aneurysma. 

Berücksichtigt  man  die  Erfolge  der  experimentellen  Gefäßchirurgie, 
so  kann  man  heute  als  ideales  Operationsverfahren  zugänglicher  Aneu- 
rysmen nicht  mehr  die  Exstirpation  des  Sackes  mit  Unterbindung  der 
Gefäße  ansehen,  sondern  muß  verlangen,  daß  nach  Entfernung  eines 
Aneurysma  die  Zirkulation  in  normalen  Bahnen  bleibt,  beim  arteriellen 
Aneurysma  in  der  Arterie,  beim  arteriell-venösen  in  der  Arterie  und 
in  der  Vene  oder  wenigstens  in  einem  der  beiden  Gefäße.  Dadurch 
entgeht  man  den  Gefahren,  welche  die  Unterbindung  vor  allem  der 
Carotis  communis  und  unter  ungünstigen  Verhältnissen  für  den  Kolla- 
teralkreislauf  (Atherosklerose,  blutige  Infiltration  der  "Weichteile  u.  a.) 
auch  die  Ligatur  der  großen  Gefäße  der  Glieder  zur  Folge  haben 
kann,  und  welche  sich  niemals  mit  Sicherheit  ausschließen  und  be- 
herrschen lassen. 

Die  seitliche  Gefäßnaht,  die  zirkuläre  Grefäß Vereinigung  und  die 
Gefäßtransplantation  stehen  zu  diesem  Zwecke  zur  Verfügung.  Die 
seitliche  Naht  wurde  von  Körte  und  Garrfe,  die  zirkuläre  Vereini- 
gung von  Murphy  verwendet.  Diesen  drei  bisherigen,  erfolgreichen 
Fällen  wird  ein  4.  an  die  Seite  gestellt,  in  welchem  L.  ein  großes, 
8  Wochen  altes  arteriell-venöses  Aneurysma  der  Kjiiekehle  nach  Stich- 
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yerletzuBg  yoUkommen  exstirpiert  und  die  in  Ausdehnung  von  4  cm 
resezierten,  schwer  verletzten  Gefäße,  sowohl  die  Arteria  als  die  Vena 
Poplitea,  mit  Hilfe  der  Payr 'sehen  Magnesiumprothese  zirkulär  vet- 
einigt  hatte.  (Demonstration  des  Pat.)  In  einem  weiteren  Falle 
von  rupturiertem,  sackförmigem  echtem  Aneurysma  der  Arteria  axillaris 
konnten  die  Gefäßlumina  nach  Resektion  der  kranken  Stelle  nicht 
zusammengebracht  werden,  weshalb  der  Versuch  gemacht  wurde,  die 
Zirkulation  mit  Hilfe  der  Gefäßtransplantation  dem  durch  große  Blut- 
ei^se  und  Gefäßerkrankung  schwer  gefährdeten  Gliede  zu  erhalten. 
Ein  8  cm  großes  astloses  Stück  der  Vena  saphena  maj.  wurde  mit 
fortlaufender  Seidennaht  in  den  Arteriendefekt  eingenäht.  Als  Pat. 
am  5.  Tage  im  EoUaps  nach  Delirium  gestorben  war,  fand  sich  das 
Transplantationsstück  festverklebt  innerhalb  der  Muskulatur  des  Del- 
toides,  in  welche  es  verlagert  worden  war,  ohne  Blutung  und  ohne 
Thrombose.  Dagegen  saß  ein  kleiner  wandständiger  Thrombus  im 
zentralen  Arterienstumpf  an  der  Stelle,  wo  während  der  Operation 
eine  Elemme  gelegen  hatte.  Trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  mußte 
sie  an  der  stf^k  veränderten,  sklerotischen  Arterie  eine  Verletzung 
der  Intima  veranlaßt  haben,  welche  die  Entwicklung  des  Thrombus 
unter  dem  Einflüsse  der  Herzschwäche  auslöste. 

Bei  der  idealen  Aneurysmaoperation  soll  man  an  erster  Stelle 
darauf  hinarbeiten,  daß  die  seitliche  Naht  der  Gefäße  ausgeführt 
werden  kann.  Wo  reseziert  werden  muß,  tritt  die  zirkuläre  Ver- 
einigung in  ihre  Rechte.  Erst  wenn  diese  letztere  wegen  zu  großer 
Diastase  der  Gefäßstümpfe  nicht  gelingt,  ist  der  Versuch  einer  Gefäß- 
transplantation geboten,  welche  viel  schwieriger  auszuführen  und  un- 
sicherer im  Erfolge  ist  als  die  beiden  anderen  Verfahren.  Doch  hat 
sie  selbst  im  Falle  des  Mißlingens  durch  Thrombose  noch  den  Vor- 
tefl,  daß  die  Stromunterbrechung  langsamer  als  bei  der  Unterbindung 
erfolgt.  (Selbstbericht.) 

Kopf  und  Gesicht 

9)  Becker   (Koblenz).     Über  traumatisches  Aneurysma  der 
Carotis  interna  cerebralis  mit  Exophthalmus  pulsans. 

Diese  sehr  seltene  Erscheinung  bei  Schußverletzungen  des  Schädels 
kam  bei  einem  Soldaten  dadurch  zustande,  daß  ihm  beim  Abfeuern 
seines  Gewehres  der  Lauf  zersprang  und  die  Stahlsplitter  teilweise  ins 
Grehim  drangen.  Während  bei  den  wenigen  (10)  bisher  bekannten 
Fällen  auf  den  Sitz  der  Verletzung  nur  aus  den  äußeren  Symptomen 
des  pulsierenden  Exophthalmus  geschlossen  wurde,  ist  in  unserem  Falle 
derselbe  durch  das  Röntgenbild  mit  unzweideutiger  Sicherheit  zu  be- 
stimmen; insofern  dürfte  der  Fall  einiges  Interesse  beanspruchen.  Mit 
vier  größeren  Weichteilwunden  auf  der  rechten  Gesichtshälfte,  wovon 
eine  durch  die  Nase  ging  und  eine  die  Zerstörung  des  rechten  Auges 
zur  Folge  hatte,  war  der  Verunglückte  in  bewußtlosem  Zustand  ins 
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Lazarett  gebracht  worden.  Das  rechte  Auge  mußte  enukleiert  werden. 
Auf  dem  linken  bildete  sich  bei  gleich  von  Beginn  erweiterter  starrer 
Pupille  in  10  Tagen  eine  Protrusio  und  Chemosis  aus.  Das  Seh- 
yermögen  war  auf  Pingerzählen  auf  1  m  reduziert  Benommenheit, 
große  Unruhe  mit  gewalttätigen  Gestikulationen  wechselten  in  den 
ersten  14  Tagen  nach  der  Verletzung.  Die  Protrusion  des  linken 
Auges  nahm  stetig  zu,  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  war  mehr  und 
mehr  reduziert  und  nach  3  Wochen  fast  aufgehoben,  die  Chemosis 
stärker,  Pulsation  fühl-  und  sichtbar,  die  Yenen  des  oberen  Lides 
stark  geschwollen  und  geschlängelt;  über  dem  Auge,  an  der  linken 
Schläfe  und  über  dem  ganzen  Kopfe  hörte  man  ein  mit  der  Herzsystole 
synchronisches  Sausen,  der  Pat.  empfand  es  als  dumpfes  Brummen. 
Bei  Druck  auf  den  Bulbus  konnte  man  diesen  in  die  Augenhöhle 
zurückbringen,  er  trat  aber  sofort  wieder  hervor.  Druck  auf  die  linke 
Carotis  brachte  das  Sausen  und  die  Pulsation  zum  Verschwinden. 
Das  Böntgenbild  des  Kopfes  von  der  Seite  und  Yon  vom  nach  hinten 
ergab  das  Vorhandensein  dreier  scharfrandiger  Schatten  im  Gehirn, 
die  von  den  eingedrungenen  Stahlsplittem  herrührten.  Bei  Kombination 
der  beiden  Ai^ahmen  ergibt  sich,  daß  ein  ca.  erbsengroßer  Splitter 
im  rechten  Stimhim  nahe  der  Falx  und  Konvexitätsrinde  in  der  weißen 
Substanz  liegt.  Ein  zweiter  größerer  Brocken,  fast  3  cm  lang  und 
8  mm  dick,  steckt  links  in  den  Stammganglien,  mit  einer  Längsrich- 
tung von  unten  innen  schräg  nach  oben  außen  gestellt,  durch  den 
vorderen  Teil  des  Nucleus  caudatus  ziehend.  Der  dritte,  auch  von 
länglicher  Form,  aber  dünner,  wie  der  Teil  einer  Schreibfeder,  den 
man  in  den  Halter  steckt,  liegt  seitlich  links  der  Sella  turcica  an  und 
reicht  vom  vorderen  bis  zum  hinteren  Processus  clinoideus,  also  an 
der  Stelle,  wo  die  Art.  carotis  int.  im  Sinus  cavernosus  verläuft.  ECer 
hat  die  Verletzung  der  Arterie  durch  ihn  stattgefunden  und  zu  dem 
Aneurysma  arteriovenosum  mit  all  den  Stauungserscheinungen  im  Venen- 
system der  Orbita,  Erweiterung  der  klappenlosen  Vena  ophthalmica 
superior,  Protrusion  des  Auges,  Umkehrung  des  Blutstromes  in  ihr 
mit  äußerlich  am  Auge  wahrnehmbarer  Pulsation  geführt.  Die  Behand- 
lung hatte  in  kühlen  Borumschlägen  und  intermittierender  Finger- 
kompression der  Carotis  gegen  die  Wirbelsäule  bestanden,  konnte  aber 
dem  stetigen  Fortschreiten  des  Leidens  keinen  Einhalt  gebieten. 

Daher  wurde  in  der  5.  Woche  nach  dem  Unfälle  die  Ligatur  der 
linken  Carotis  interna  ausgeführt,  wobei  sofort  der  Bulbus  zurücksank, 
die  Pulsation  aufhörte,  das  Sausen  über  dem  Kopfe  nicht  mehr 
hörbar  war.  Der  Pat.  vertrug  die  Unterbindung  gut,  hatte  keine  Be- 
schwerden, aber  ein  eigentümlicher  Zustand  von  Schlafsucht  bemächtigte 
sich  seiner  in  den  nächsten  14  Tagen,  so  daß  er  zum  Essen  geweckt 
werden  mußte.  Erst  in  den  folgenden  Wochen  wurde  er  vollkommen 
munter  und  klar.  Aber  trotz  Buhe  und  Vermeidung  jeder  Anstren- 
gung bildete  sich  langsam  wieder  eine  Vortreibung  des  Auges  aus, 
und  auch  die  Pulsation  stellte  sich  wieder  ein.  Diese  Erscheinungen 
waren  15  Tage  nach  der  Ligatur  in  leisen  Anfängen  schon  zu  kon-* 
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statieren  gewesen.  4  Wochen  schwankte  der  Befund,  leichte  Yer- 
schlimmemng  und  Besserung  wechselten,  dann  trat  aber  deutlichere 
Zunahme  der  Erscheinungen  ein,  und  das  Bild  des  pulsierenden  Ex- 
ophthalmus trat  fast  so  vollkommen  wieder  in  die  Erscheinung,  als 
ob  zu  seiner  Heilung  nichts  geschehen  wäre.  Kompression  der  rech- 
ten Carotis  brachte  die  Symptome  zum  Bückgang.  Kompression  der 
linken  war  ohne  Einfluß. 

Die  Ligatur  der  rechten  Carotis  der  der  linken  noch  hinzuzufügen, 
iriderstrebte  mir  einmal  wegen  der  Gefahr  nach  solchem  Eingriff  im 
allgemeinen,  andererseits  gaben  mir  in  diesem  Falle  die  Übeln  Nach- 
wirkungen, welche  die  erste  Ligatur  bei  dem  an  seinem  Gehirn  schwer 
geschädigten  Manne  hatten,  Bedenken,  und  ich  versuchte  durch  fol- 
gende kombinierte  Kompression  einen  Einfluß  auf  den  Bückgang  der 
Erscheinungen  auszuüben. 

Eine  zylindrische  Bohre  aus  Karton,  10  cm  lang  und  genau  auf 
den  knöchernen  Augenhöhlenrand  zugeschnitten,  fixierte  ich  dadurch 
exakt  über  dem  Auge,  daß  ich  um  sie  eine  kleine  Gipsmasse  auf 
Stim,  Wange  und  Nase  goß.  Auf  das  geschlossene  Auge  kam  ein 
Borläppchen  und  in  den  Zylinder  senkte  ich,  um  einen  gleichmäßigen, 
weichen,  konstant  wirkenden  Druck  auszuüben,  eine  Schweinsblase,  die 
in  ihrem  nnteren  Ende  Quecksilber  (300  g),  darüber  abgebunden  kleine 
Eisstückchen  eingefüllt,  enthielt.  Zu  dem  Druck  kam  somit  die  Kühl- 
wirkung in  der  Absicht,,  die  dilatierten  Venen  konstringierend  zu  be- 
einflussen. Diesen  Druck  vertrug  der  Fat.  gut  und  ohne  Schädigung 
der  Sehfunktion,  wie  sich  bei  steter  Kontrolle  zeigte,  6—8  Stunden 
am  Tage  mit  mehreren  Unterbrechungen.  Außerdem  wurde  dreimal 
tagUch  1  Stunde  Digitalkompression  der  rechten  Carotis  ausgeführt. 
Dnrch  diese  konsequent  fortgesetzte  Behandlung  bei  Bettruhe,  Ver- 
meidung von  Kongestionen  usw.  besserte  sich  der  Zustand  in  6  Wo- 
chen soweit,  daß  der  Pat.  noch  ganz  geringe  Vortreibung,  keine  Pulssr 
tion,  keine  Klagen  mehr,  nur  noch  eine  leichte  Ptosis  hatte  und  Finger 
auf  6  m  zählte. 

Die  Akte  der  Behandlung  wurden  allmählich  verkürzt.  Pat.  stand 
auf,  und  5  Monate  nach  dem  Auftreten  des  Eezidivs  hatte  er  bei 
ToUkonunener  körperlicher  und  geistiger  Frische  trotz  seiner  Fremd- 
körper im  Gehirn  folgenden  Status  des  Auges:  Bulbus  ein  klein  wenig 
Torgewölbt,  Auge  wird  gut  geöffnet  und  geschlossen,  geringe  Bewegungs- 
hemmung  des  Bulbus  nach  oben  und  unten,  seitliche  Bewegungen 
normal,  ganz  leichte  Ptosis,  geringe  Hypermetropie.  Sehschärfe  720- 
Venen  des  Augenhintergrundes  etwas  erweitert  und  geschlängelt, 
Arterien  normal,  an  beiden  Gefäßen  keine  Pulsation. 

Der  Fall  veranlaßt  mich  im  Vergleich  zu  dem  in  der  Literatur 
inedergelegten  über  die  Behandlung  folgendes  zu  resümieren.  Es  emp- 
fiehlt, sich  beim  traumatischen  Exophthalmus  pulsans  bei  jungen  Leuten 
mit  der  Ligatur  nicht  lange  zu  warten.  Als  einleitendes  Verfahren 
ist  Digitalkompression  ca.  14  Tage  ratsam.  Bei  älteren  Individuen 
ist  die  letztere  längere  Zeit  zu  versuchen  und  womöglich  die  Ligatur 
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zu  yermeiden.  Tritt  ein  Rezidiv  ein,  welches  durch  die  Kompression 
der  anderseitigen  Carotis  zum  Verschwinden  gebracht  wird,  so  dürfte 
in  Anbetracht  der  teilweise  traurigen  Resultate  der  doppelseitigen 
Unterbindung,  namentlich  in  bezug  auf  G-ehim  und  Sehvermögen,  der 
Versuch  mit  einer  länger  fortgesetzten  konsequent  durchgeführten 
kombinierten  Kompression  zu  empfehlen  sein.  (Selbstbericht.) 


10)  V.  Jordan  (Heidelberg).    Zur  Ligatur  der  Carotis  com- 
munis.     (Eine    neue    Methode    zur    Orientierung    über    die 
Folgen  der  Okklusion.) 

Die  Ligatur  der  Carotis  communis  ist  noch  immer  ein  gefährlicher 
Eingriff,  da  in  25^  der  Fälle  Hirnstörungen  und  in  10^  tödliche 
Himerweichung  eintritt.  Die  Prognose  ist  daher  immer  eine  zweifel- 
hafte, imd  es  bleibt  im  Einzelfalle  dem  Zufall  überlassen,  ob  der 
Fat  nach  der  Narkose  wieder  erwacht,  ob  er  eine  Hemiplegie  be- 
kommt oder  gar  an  fortschreitender  Himerweichung  zugrunde  geht. 
Zur  Vermeidung  solcher  unliebsamer  Überraschung  empfiehlt  Vortr. 
ein  neues  Verfahren,  das  sich  ihm  bei  Tierversuchen,  sowie  bei  der 
Operation  eines  Halskarzinoms  sehr  gut  bewährt  hat,  nämlich 
die  Yorherige,  lockere  Konstriktion  der  Carotis  während 
48  Stunden.  Bei  vorsichtiger,  gerade  bis  zum  Verschwinden  des 
peripheren  Pulses  durchgeführter  Abschnürung  der  Arterie  mittels 
eines  Bändchens  oder  eines  starken  Catgutfadens  tritt  keine  Schädi- 
gung der  Litima  ein,  es  kommt  nicht  zur  Grerinnselbildung.  Entfernt 
man  nach  2  Tagen  die  Ligatur,  so  erscheint  der  Puls  wieder  an  der 
Peripherie  und  nimmt  bald  die  normale  Stärke  an. 

Die  präliminare,  orientierende  Ligierung  muß  unter  Lokalanästhesie 
gemacht  werden,  da  die  Himerscheinungen  sich  unmittelbar  an  die 
Narkose  anschließen  können  und  ihr  Beginn  sich  dem  Nachweis  ent- 
ziehen würde.  Treten  nach  der  Konstriktion  Störungen  auf,  dann 
kann  man  an  der  offengelassenen  Wunde  sofort  die  Ligatur  entfernen 
und  den  Ejreislauf  wieder  freigeben.  Durch  allmählich  stärkeres 
Zuschnüren  der  Ligatur  kann  man  unter  Umständen  den  zunächst 
mangelhaften  Kollateralkreislauf  langsam  zur  Entwicklung  bringen. 
Das  Verfahren  kann  endlich  auch  Anwendung  finden  zur  Sicherung 
von  Arteriennähten  nach  Verletzung  großer  Gefäße. 

Krankheitsfall:  • 

69jähriger  Mann  mit  ELarzinomrezidiv  der  rechten  Halsseite. 

Yoroperation:  Freilegung  der  Carotis  communis  unterhalb  des  Tumors 
unter  Schi  eich 'scher  Anästhesie,  Unterschieben  eines  Gkizestreifens  unter  die 
Arterie  und  lockere  Abschnürung  mit  einem  doppelten  Catgutfaden.  Keinerlei 
Folgeerscheinungen,  Entfernung  der  Ligatur  nach  48  Stunden,  danach  sofortiges 
Wiederkehren  der  peripheren  Pulse.  4  Tage  nach  der  Yoroperation  Exstir- 
pation  des  Tumors  unter  Eesektion  der  ganzen  Carotis  com.  ext  et  int.,  des 
N.  yagus,  Sympathicus,  des  Kopfnickers  und  der  bedeckenden  Haut.  Außer 
Fupillenenge  und  Heiserkeit  keine  Folgeerscheinungen.  Glatter  Wundverlauf, 
Heilung.    Nach  3  Monaten  Exitus  an  Rezidiv.  (Selbstbericht.) 
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1 1)  Voelcker  (Heidelberg).    Über  schiefen  Biß  durch  Hyper- 
ostose  des  Unterkieferköpfchens. 

y.  zeigt  Photographien  von  einer  auffallenden  Schiefheit  des  Ge- 
sichtsskeletts. Genaue  MaSe  zeigten  in  den  3  Fällen,  daß  die  Schiefheit 
allein  zustande  kommt  durch  ein  abnormes  Längenwachstum  des  auf- 
steigenden ünterkieferastes  der  einen  Seite.  Er  war  gegenüber  der 
gesunden  Seite  um  2—3  cm  zu  lang.  Die  Verlängerung  kommt  zu- 
stande durch  unförmige  Knochenneubilduug  des  Gelenkköpfchens,  so 
daß  dasselbe  in  einem  Falle  fast  walnußgroß  war.  Ob  es  sich  um 
chronisch-arthritische  Prozesse  handelt  (v.  Eiseis berg)  oder  lun  eine 
gutartige  E[nochenneubildung  (Hyperostose),  ist  nicht  sicher. 

Durch  die  Längendifferenz  der  Kief enlste  entsteht  die  auffallende 
Schiefheit  des  Gesichtes,  femer  die  Verschiebung  der  Zahnreihen,  so 
daß  ein  schiefer  oder  gekreuzter  Biß  entsteht,  femer  Stömngen  im 
Mechamsmus  der  E[iefergelenke. 

Die  Ursache  des  Leidens  ist  unbekannt,  es  entsteht  ohne  bekannte 
Ursache  bei  sonst  gesunden  Menschen.  Die  Behandlung  besteht  in 
Resektion  des  Gelenkköpfchens;  die  Entfernung  des  vergrößerten 
Köpfchens  hat  wegen  des  beschränkten  Baumes  einige  Schwierigkeiten. 
Zweimal  entstand  nach  der  Operation  (offenbar  durch  die  mit  dem 
Herausdrehen  des  Köpfchens  verbundene  Quetschung  der  Weichteile) 
eine  vorübergehende  Facialislähmung.    Die  Dauerresultate  sind  gut. 

(Selbstbericht.) 
Diskussion. 

Biedel  (Jena)  hat  ein  durch  Arthritis  deformans  schwer  ver- 
ändertes Gelenkköpfchen  des  Unterkiefers  bei  einem  Kranken  reseziert, 
der  vorher  lange  wegen  Trigeminusneuralgie  behandelt  worden  war. 
Der  Kranke  war  sofort  geheilt  E«  Moser  (Zittau). 


12)  E.  Bansii  (Wien).    Über  Immediatprothesen  bei  Unter- 
kieferresektionen. 

B.  berichtet  aus  der  v.  Eis elsberg' sehen  E[linik  über  mehrere 
Fälle  von  ünterkieferresektionen,  bei  welchen  die  von  Fritzsche  an- 
gegebene Lnmediatprothese  mit  gutem  Erfolg  zur  Anwendung  kam. 
Fall  1  betrifft  einen  64jährigen  Fat.,  bei  dem  wegen  eines  Mund- 
bodenkarzinoms, das  auf  den  Unterkiefer  übergegriffen  hatte,  die  Be- 
sektion  des  Kieferbogens  vorgenommen  wurde.  Die  übrigen  drei  Fälle 
betrafen  halbseitige  Unterkieferresektionen  (zweimal  wegen  Sarkoms, 
einmal  wegen  Phosphornekrose).  In  den  Knochendefekt  wurde  sofort 
bei  der  Operation  die  Immediatprothese  eingesetzt,  welche  nach  2  bis 
3  Wochen  durch  eine  definitive  ersetzt  wurde.  Das  kosmetische  Re- 
sultat war  in  allen  Fällen  bis  auf  den  vierten  ein  sehr  gutes;  in  zwei 
Fallen  konnte  die  Deviation  auch  ohne  Anwendung  der  schiefen  Ebene 
verhindert  werden;  jedoch  erscheint  es  ratsam,  auf  dieses  Hilfsmittel 
nicht  zu  verzichten,  wenn  es  aus  technischen  Gründen  möglich  ist. 

Ckinirg«n>KongTeO  1907.  2 
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Von  besonderem  Werte  für  das  kosmetische  Resultat  ist  der  Um- 
stand, daß  die  dem  Unterkiefer  in  Form  und  GröBe  nachgebildete 
massive  Prothese  dem  Narbenzug  kräftig  entgegenwirkt.  Die  Dauer- 
prothese wurde  aus  Kautschuk  verfertigt.  Der  Sägeschnitt  am  Kiefer 
soll  schräg  ausgeführt  werden,  um  das  spätere  Einsetzen  der  Prothese 
zu  erleichtem.  Als  besonderer  Vorzug  der  Fritzsche' sehen  Prothese 
muB  noch  angeführt  werden,  daß  die  Inspektion  des  Wundbettes  stets 
möglich  ist,  und  daß  durch  die  Armierung  mit  auswechselbaren 
Schienenträgem  die  Resektion  event.  in  einem  größeren  Umfange  als 
ursprünglich  projektiert  vorgenommen  werden  kann.     (SelbBtbericht.) 


13)  M.  Hof  mann  (Graz).    Die  Pharyngotoniia  suprahyoidea 
ftls  Voroperation   zur  Entfernung  von  Nasenrachentumoren. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Entfernung  von  Nasenrachentumoren 
liegen  zum  großen  Teil  in  der  schweren  Zugänglichkeit  des  Operations- 
feldes und  der  starken  Blutung.  Es  gibt  einen  Weg,  der  bei  der 
gleichen  Übersichtlichkeit,  wie  sie  die  bisher  geübten  bukkalen  und 
facialen  Methoden  gewähren,  den  Nachteil  der  großen  und  schwer  zu 
beherrschenden  Blutung  nicht  besitzt.  Es  ist  dies  ein  querer  Schnitt 
über  dem  Zungenbein.  Diese  Operation  wurde  auf  Empfehlung  von 
Jeremitsch  aus  durchaus  verschiedenen  Indikationen  bisher  dreimal 
ausgeführt,  v.  Hacker  entfernte  damit  ein  Sarkom  der  Zungenwurzel. 
Die  dabei  gewonnene  Einsicht  in  den  Mesopharynx  veranlaßte  mich 
später,  sie  zunächst  an  der  Leiche  zur  Entfernung  von  Tumoren  auch 
des  Epipharynx  zu  versuchen.  Das  Wesentliche  bei  der  Schnittführung 
ist,  mit  Bücksicht  auf  den  zu  erhaltenden  Schluckmechanismus,  die  zu 
den  lateralen  Anteilen  des  Zungenbeines  ziehenden  Muskeln  zu  schonen. 
Durch  Auseinanderziehen  der  Wandungen  des  eröffneten,  äußerst  dehn- 
baren pharyngealen  Schlauches  und  durch  Schiebung  des  weichen 
Gaumens  nach  vom  gewinnt  man  Einblick  auf  die  Schädelbasis  von 
der  Fläche  her,  den  man  ganz  bedeutend  erweitern  kann,  wenn  man 
den  weichen  Gaiunen  und  mukös -periostalen  Überzug  des  harten 
Gaumens  in  der  Mittellinie  spaltet,  nach  beiden  Seiten  auseinander 
schiebt  und  den  harten,  knöchernen  Gaumen  im  Sinne  der  bukkalen 
Methode  Gussenbauer^s  in  seinen  hinteren  Anteilen  entfernt.  Ein 
nach  Paryngotomia  suprahyoidea  transversa  operiertes  Sarkom  der 
Schädelbasis  bei  einer  27jährigen  Frau  zeigte,  daß  bei  geringer  Blu- 
tung die  Abtragung  des  Tumors  vollständig  unter  Kontrolle  des 
Auges  geschehen  kann.  Stillt  man  vor  Eröffnung  der  Pharynxschleim- 
haut  die  geringe  Blutung,  so  kommt  nach  Eröffnung  derselben  durch 
die  Voroperation  kein  Blut  hinein.  Die  Geschwulst  selbst  kann 
durch  die  Voroperation  nicht  verletzt  werden.  Blutet  sie  bei  ihrer 
Entfernung  stärker,  so  sammelt  sich  das  Blut  vor  allem  im  Epipharynx 
an  und  kann,  besonders  wenn  für  die  Narkose  ein  Kautschukrohr  in 
den  Larynx  eingeführt  war,  unmöglich  aspiriert  werden.  Unter  Kon- 
trolle des  Auges  können  die  blutenden  Stellen  tamponiert,  bei  stärkerer 
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Blatang  durch  geringe  seitliche  Verlängerung  des  Pharyngotomie- 
Bchnittes  die  Art.  car.  ext.  unterbunden  werden.  Das  kosmetische 
Besoltat  der  Operation,  die  sich  auch  unter  Lokalanästhesie  wird  aus- 
fuhren lassen,  ist  ein  gutes,  da  die  Narbe  an  der  verstecktesten  Stelle 
des  Halses  liegt.  Die  Aspiration  von  Blut  während  der  Operation 
laBt  sich  sicher  vermeiden,  so  daß  eine  Tracheotomie  überflüssig  wird. 
Die  Gtetahr  der  Schluckpneumonie  ist  eine  gewiß  geringe,  der  Ver- 
schlußmechanismus des  Larynx  bleibt  ebenso  wie  seine  Befiexerreg- 
barkeit  ungestört.  Da  das  Zungenbein  durch  die  Schonung  der  zu 
seinen  lateralen  Anteilen  ziehenden  Muskelpartien  in  seiner  Lage  fixiert 
bleibt,  und  durch  die  Etagennaht  wieder  vollständig  normale  anato- 
mische Verhältnisse  geschaffen  werden,  bleibt  auch  der  Schluckmecha- 
xkismus  genügend  erhalten;  die  von  uns  operierte  Kranke  konnte  schon 
am  3.  Tage  p.  op.  gut  schlucken.  Gewiß  genügt  die  eine  günstige 
Er&hmng  nicht  für  ein  sicheres  Urteil  über  die  Brauchbarkeit  der 
Methode.  Größe,  Sitz  und  Ausgangspunkt  der  Tumoren  wird  man 
jedesmal  in  Erwägung  ziehen  müssen,  um  sich  für  das  im  speziellen 
Falle  beste  Operationsverfahren  zu  entscheiden;  doch  scheint  die  An- 
nahme berechtigt,  daß  die  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa  die 
Entfernung  von  Nasenrachentumoren  unter  Kontrolle  des  Auges  und 
ohne  die  Gefahr  der  starken  Blutung  gestattet.  Gerade  die  Ausgangs- 
stelle der  Nasenrachenfibrome  an  der  Schädelbasis  wird  durch  sie  frei- 
gelegt. Bei  malignen  Tumoren  hat  man  man  außerdem  den  Vorteil, 
sich  durch  geringe  seitliche  Erweiterung  des  Pharyngotomieschnittes 
über  das  Vorhandensein  von  Metastasen  in  den  oberen  jugularen  Drüsen 
überzeugen  zu  können.  (Selbstbericht.) 

Diskussion. 
Schloffer  (Innsbruck)  hat  auf  nasalem  Wege  einen  Öypo- 
physentumor  (Adenom)  exstirpiert.  Die  Diagnose  war  durch  bitempo- 
rale Hemianopsie  und  durch  das  Röntgenbild  gegeben.  Veranlassung 
zur  Operation  gaben  andauernde,  oft  in  quälender  Weise  exazerbierende 
Kopfschmerzen.  Obwohl  der  Pat.  für  alle  Falle  seine  Zustimmung 
zur  Entfernung  eines  Bulbus  gegeben  hatte,  erwies  sich  die  von  S. 
seinerzeit  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  für  wünschenswert  er- 
klärte Ausräumung  einer  Orbita  als  unnötig.  Die  Freilegung  der 
Hypophyse  von  der  Keilbeinhöhle  aus  gelang  nach  seitlicher  Auf- 
klappung der  ganzen  Nase  und  Entfernung  der  inneren  Wand  einer 
Orbita  und  Highmorshöhle  überraschend  leicht.  Etwa  V4 — Vö  ^©b 
vergrößerten  Himanhanges  wurde  zurückgelassen,  die  Wunde  mit 
Perubalsamgaze  tamponiert.  Durch  14  Tage  floß  Liquor  cerebrospinalis 
ab,  dann  versiegte  er.  Eine  Meningitis  ist  bis  jetzt,  3  Wochen  nach 
der  Operation,  nicht  eingetreten.  Es  ist  durch  diesen  Fall  der  Be- 
weis erbracht,  daß  die  Exstirpation  von  Hypophysentumoren  von  der 
Keilbeinhöhle  aus  viel  leichter  möglich  ist,  als  man  erwartet  hatte, 
und  daß  die  befürchtete  postoperative  Meningitis  keineswegs  einzutreten 
braucht.  (Selbstbericht.) 
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Wirbelsäule,  Hals  und  Brust. 

14)  A*  Jenokel  (Göttingen).     Traumatische  Heterotopie  des 

Rückenmarkes. 

Bei  einem  36jährigen  Manne  waren  infolge  Sturzes  ans  2^1^  m 
Höhe  auf  das  Genick  alle  Erscheinungen  einer  Querschnittsläsion  im 
Bereiche  des  5.  Halssegments  aufgetreten.  (Völlige  Lähmung  der 
Arme  und  Beine,  Anästhesie  von  den  Fingerspitzen  und  Zehen 
hinauf  bis  zur  2.  Bippe.  Beflexe  waren  erloschen,  es  bestanden 
Blasen-Mastdarmlähmung,  Priapismus,  fast  reines  Diaphragmaatmen, 
oculopupilläre  Symptome,  Hyperpyrexie,  Hyperhidrosis).  Am  13.  Tage 
nach  der  Verletzung  starb  Fat.  Eine  Fraktur  der  Wirbel  konnte 
nicht  nachgewiesen  werden,  wurde  aber  angenommen.  Die  Autopsie 
ergab  keinerlei  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule,  keine  Extra-  oder 
intramedulläre  Blutung,  keine  Erkrankung  der  Meningen.  Die  genaue 
mikroskopische  Untersuchung  des  Bückenmarks  zeigte  im  Bereich  des 
5.  Halssegments  einen  völligen  Abriß  der  Hinterhömer  dicht  hinter 
den  Clark'schen  Säulen  mit  Verlageruug  der  grauen  und  weißen 
Substanz,  sowie  oberhalb  und  unterhalb  davon  bis  zum  3.  Brustseg- 
ment herabreichend  leichtere  Zerrungsdefekte  an  den  Hinterhömem. 

Daß  es  sich  nicht  um  ein  postmortales  Artefakt  handelte,  konnte 
neben  anderen  Gründen  aus  dem  mikroskopischen  Befund  ersehen 
werden.  Eine  Hämatomyelie  fehlte.  Als  Ursache  der  starken 
Knickung  des  Bückenmarks  und  Zerrung  an  den  austretenden 
hinteren  Nervenwurzeln  muß  eine  Distorsion  angenommen  werden, 
obwohl  keinerlei  Veränderuugen  an  den  Zwischenwirbelscheiben  und 
den  Bändern  nachzuweisen  waren.  An  den  inneren  Organen  fehlten 
jedwede  Veränderungen.  (Selbstbericht.) 

15)  Fedor  Krause  (Berlin).     Zur   Kenntnis    der   Rücken- 

markslähmungen. 

Dem  Chirurgen  sind  jene  Formen  der  BückenmarkslahmuDgen 
wohl  bekannt,  welche  durch  Verletzungen  des  Markes  oder  durch  Kom- 
pression veranlaßt  werden.  In  letzerer  Hinsicht  kommen  Geschwülste 
des  Bückenmarkes  und  seiner  Häute  in  Betracht,  dann  Wirbeltumoren 
und  alle  die  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule,  welche  zu  Raum- 
verengung  in  dem  an  sich  ziemlich  weiten  Kanal  führen  und  dadurch 
das  Bückenmark  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Von  allen  diesen  Veränderungen  spreche  ich  nicht.  Ich  will 
vielmehr  über  eine  Beihe  von  Beobachtungen  berichten,  in  denen  die 
Diagnose  auf  eine  Gteschwulstbildung  gestellt  werden  mußte,  die 
Laminektomie  aber  Veränderungen  anderer  Natur  aufdeckte. 

Als  ich  im  vorigen  September  in  Stuttgart  über  die  chirurgische 
Behandlung  der  Gehirn-  und  Bückenmarkstumoren  referierte,  hat  sich 
in  der  Diskussion    ergeben,   daß  die  erfahrensten  Nervenärzte  durch 
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die  Befunde  überrascht  waren  und  sich  nach  deren  Darlegung  eine 
Reihe  Ton  Beobachtungen  erklären  konnten,  die  ihnen  bis  dahin  un- 
erklärlich geblieben  waren. 

Selten  sind  diese  Verhältnisse  nicht.  Ich  habe  im  ganzen  20mal 
das  Bückenmark  wegen  Tumor  und  tumorähnlicher  Erscheinungen 
freigelegt  und  unter  diesen  20  Fällen  8mal  die  zu  beschreibenden 
Veränderungen  gefunden.  Das  mag  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
in  der  Hand  eines  Beobachters  sein;  immerhin  ist  damit  gesagt,  daB 
es  keine  seltenen  Ausnahmezustände  sind. 

Ich  wende  mich  kurz  zu  meinen  Beobachtungen  und  erwähne 
zuerst  eine  53jährige  Frau,  welche  unter  allen  Erscheinungen  des 
Bückenmarkstumors  in  der  Gegend  des  8.  Cervicalsegmentes  erkrankt 
war.  Es  bestand  eine  nicht  vollständige  Brown-S^quard' sehe  Läh- 
mung. Die  Kranke  wurde  zunächst  von  Herrn  Prof.  Oppenheim 
untersucht.  Dieser  wie  nach  ihm  Herr  Dr.  Flaczek  diagnostizierte  einen 
Bückenmarkstumor  in  der  Höhe  des  8.  Cervicalsegmentes  und  über- 
wies die  Kranke  mir  zur  Operation.  Da  ich  mich  jener  Diagnose  an- 
schlieBen  mußte,  entfernte  ich  zunächst  den  7.,  dann  den  6.  Cervical- 
bogen.  Ich  fand  eine  enorme  Liquorspannung,  wie  man  sie  oberhalb 
der  Tumoren  auch  findet,  und  keine  Pulsation  der  Dura.  Als  ich  nun 
an  einer  kleinen  Stelle  die  Dura  öffnete,  spritzte  im  Strahle  Liquor 
hervor;  bei  weiterer  Inzision  strömte  er  nach,  die  ganze  Tiefe  der 
Wundhöhle  füllend,  dann  noch  ein  zweites  und  drittes  Mal.  Der 
Liquor  cerebrospinalis  war  von  völliger  Klarheit  und  normaler  Beschaf- 
fenheit. Als  Flüssigkeit  nicht  mehr  abströmte  und  wir  das  Bücken- 
mark sehen  konnten,  fand  sich  kein  Tumor,  sondern  eine  höchst  auf- 
fallende Veränderung  an  der  Arachnoidea,  die  in  starker  Spannung 
als  violette  Blase  sich  aus  dem  Duralschnitt  hervorwölbte. 

Da  sich  kein  Tumor  zeigte,  war  ich  durch  den  Befund  natürlich 
sehr  wenig  befriedigt.  Ich  nahm  noch  zwei  Bogen  fort,  den  6.  Hais- 
und den  1.  Dorsalbogen.  Bei  vorsichtigster  Sondierung  nach  allen 
Bichtungen  ergab  sich  kein  Hindernis.  Wir  konnten  bei  der  Lage- 
rung der  Kranken  mit  vomübergeneigtem  Kopfe  sehr  weit  in  den 
Kanal  hineinseheu,  nach  oben  und  unten,  fanden  aber  nirgends  einen 
Tumor,  der  doch  ziemlich  groß  hätte  sein  müssen,  weil  die  Ausfalls- 
erscheinungen so  erheblich  waren.  Die  Wunde  wurde  mit  Nähten 
geschlossen;  die  Kranke  ist  geheilt,  und  alle  Tumorsymptome  sind 
zunächst  verschwunden,  vor  allem  die  Brown-S^quard'sche  Läh- 
mung. Die  Heilung  war  aber  keine  vollständige  und  dauernde.  Seit 
der  Operation  sind  jetzt  IV2  Jahre  verflossen.  Die  Kranke  hat  andere 
Beschwerden,  die  auf  rheumatische  und  gichtische  Basis  zurückzuführen 
sind,  GFelenkschwellungen,  Dermatomyositis. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  47jährigen  Mann,  bei  dem  anderwärts 
der  2.  und  3.  Dorsalbogen  entfernt  worden  waren.  Der  betreffende 
Chirurg  hatte  sich  leider  darauf  beschränkt,  die  Bögen  wegzunehmen, 
und  hatte  die  Dura  nicht  eröffnet.  Das  halte  ich  für  einen  prinzipiellen 
Fehler.    Man  kann  durch  die  gespannte  Dura  hindurch  niemals  einen 
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ScfalaS  auf  die  intraduraleii  Yeränäerangen  ziehen.  Der  Kranke  war 
durch  die  Operation  gar  nicht  gebessert.  Ein  halbes  Jahre  später 
wurde  er  mir  von  Prof.  Oppenheim  zur  Operation  überwiesen,  da  es 
sich  nach  dessen  Diagnose  um  eine  Neubildung  oder  chronische  menin- 
geale  Entzündung  in  der  Höhe  des  2.-4.  Dorsalsegments  mit  vorwiegen- 
der Beeinträchtigung  der  rechten  Bückenmarkshälfte  handeln  mußte. 
Ich  öffnete  den  Bückenmarkskanal  in  ausgedehntem  Maße,  was  wegen 
der  Yerwachsungen  außerordentlich  schwierig  war.  Zunächst  wurde  der 
4.,  dann  der  1.  Dorsalbogen  entfernt,  dann  habe  ich  mich  von  diesem 
normalen  Gebiet  aus  in  das  schwielige  Terrain  der  ersten  Operation 
hineingearbeitet  und  die  Dura  in  weiter  Ausdehnung  freigelegt.  Es 
bot  sich  ein  ähnliches  Bild  wie  im  ersten  Falle:  eine  stark  gespannte 
Dura,  eine  große  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis,  der  beim  Auf- 
schneiden herausfloß.  Durch  den  Duralschnitt  quoll  wieder  die 
Arachnoidea  als  dunkelblauroter  Sack  hervor.  Femer  fanden  sich 
strangförmige  Yerwachsungen  zwischen  der  inneren  Fläche  der  Dura 
und  dem  Rückenmark.  Die  Wunde  ist  geheilt,  und  der  Kranke  hat 
seine  Beschwerden  zum  Teil  verloren;  es  handelt  sich  also  auch  hier 
nicht  um  eine  vollständige  Heilung. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  36jährigen  Arzt  aus  Rußland,  der 
mir  auch  von  Herrn  Oppenheim  zugeschickt  wurde.  Er  bot  das 
ausgesprochene  Bild  des  extramedullären  Tumors  in  der  Höhe  des 
3.  Dorsalbogens  mit  typischer  Brown-S^quard'scher  Lähmung.  Ich 
entfernte  den  3.,  2.,  dann  den  4.  Dorsalbogen.  Wir  fanden  wieder 
keinen  Tumor,  aber  eine  enorme  Liquorspannung  und  in  der  von 
Oppenheim  diagnostizierten  Höhe  straffe  Verwachsungen  zwischen 
der  inneren  Fläche  der  Dura  und  der  Pia.  Dieser  Kranke,  der  auch 
an  Lungentuberkulose  litt,  ist  im  Kollaps  gestorben;  leider  haben  wir 
die  Sektion  nicht  ausführen  können.  Aber  auch  so  ist  ein  Tumor  der 
Bückenmarkshäute  in  einer  anderen  Höhe  auszuschließen,  freilich  nicht 
mit  derselben  Sicherheit  ein  intramedullärer  Prozeß. 

Nach  diesen  Beobachtungen  fiel  mir  eine  andere  aus  früheren 
Jahren  ein,  die  hierher  gehört.  Eine  69jährige  Frau  kam  mit  allen 
Erscheinungen  der  Rückenmarksaffektion  (Blasenlähmung,  Paraplegie) 
ins  Krankenhaus,  zugleich  hatte  sie  eine  Schwellung  in  der  Lumbai- 
gegend, die  auf  einen  tiefen  Abszeß  deutete.  Ich  inzidierte,  legte  die 
Lendenwirbelsäule  frei  und  fand  dort  einen  tuberkulösen  Abszeß  in 
der  Tiefe  mit  ausgesprochener  Abszeßmembran,  die  auch  mikroskopisch 
sich  als  tuberkulös  erwies.  Ein  Fistelgang  führte  zu  den  kariösen 
Dom-  und  Transversalfortsätzen  des  3.  und  4.  Lendenwirbels.  Nach 
Fortnahme  der  Bögen  erwies  sich  die  Dura  genau  so  gespannt,  wie 
in  den  ersten  Fällen,  und  doch  war  im  Wirbelkanal  nichts  von  Eiter, 
nichts  von  Granulationen  zu  bemerken.  Offenbar  war  infolge  des 
Abszesses  und  des  fortgeleiteten  Reizes  auf  den  Duralsack  die  Aus- 
scheidung einer  so  großen  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis  erfolgt, 
daß  die  Erscheinungen  der  Rückenmarkskompression  eintraten.  Wenn 
wir  bei  Caries  der  Wirbelsäule  nicht  eine  genügende  Verschiebung 
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der  Wirbelkörper  oder  eine  zur  Erklärung  ausreichende  Menge  von 
Eiter  oder  Granulationen  im  Wirbelkanal  finden  und  doch  die  typischen 
Symptome  der  Bückenmarkskompression  vor  uns  haben,  so  werden  wir 
stets  an  diese  Verhältnisse  denken  müssen. 

Femer  habe  ich  noch  einen  Ejranken  von  Oppenheim  operiert,  | 

bei  dem  wir  auch  nach  der  Diagnose  Eückenmarkshauttumor  nur  eine  \ 

von  der  Innenfläche  des  zweiten  Lumbalwirbelkörpers  ausgehende  exo-  \ 

stosenartige  Neubildung  fanden,  die  aber  nicht  so  stark  war,  daB  sie  I 

eine  Kompression  an  der  Cauda  equina  hätte  bedingen  können.  Auch 
hier  hatte  nur  die  Liquorspannung  die  Kompression  verursacht. 

Nun  ist  es  ja  sehr  auffallend,  wie  sich  eine  solche  Liquoranhäufung 
und  -Spannung  an  einer  ganz  bestinmit  umschriebenen  Stelle  ausbilden  ' 

kann.    Wenn: wir  der  Bichat 'sehen  Lehre  folgen  —  die  aber  zweifei-  ' 

los  nicht  mehr  zu  halten  ist  — ,  daß  nämlich  die  Arachnoidea  eitien 
Sack  mit  einer  inneren  und  einer  äußeren  Wand  darsteUt,  so  wären 
obige  Vorkommnisse  gar  nicht  zu  verstehen.  Dagegen  gibt  uns  die 
Darstellung  von  Henle,  wonach  wir  die  Arachnoidea  als  ein  Binde- 
gewebe aufzufassen  haben,  welches  physiologischerweise  wassersüchtig 
und  von  ungewöhnlich  lockerer  Beschaffenheit  ist,  eine  genügende 
Erklärung.  Nach  dieser  Darstellung  kann  sich  sehr  wohl  durch  irgend- 
welche Verwachsungen,  z.  B.  entzündlicher  Natur  oder  durch  Verlet- 
zungen bedingt,  eine  Liquorspannung,  eine  Liquorexsudation  in  einer 
begrenzten  Höhe,  sagen  wir  zwei-  oder  dreifacher  Bogenhöhe  ausbilden. 
Eine  für  diese  Verhältnisse  durchaus  beweisende  Beobachtung  habe 
ich  in  der  Berliner  kUn.  Wochenschrift  1906  Nr.  25  (Zur  Kenntnis 
der  Meningitis  serosa  spinalis)  veröffentlicht. 

Die  Ätiologie  kann  gegeben  sein  durch  einen  eitrigen  Prozeß  in 
der  Umgebung  der  Dura,  oder  es  handelt  sich  um  Gicht,  wie  in  unserem 
ersten  Falle,  oder  um  Lues,  wie  vielleicht  im  zweiten  Falle. 

Nun  fragt  es  sich,  können  wir  durch  die  Lumbalpunktion  für 
die  Diagnose  etwas  erreichen?  Da  muß  ich  erwidern:  nein.  Auch 
in  dieser  Beziehung  kann  ich  eine  Beobachtung  als  Beispiel  an- 
führen. Ein  Mann  stürzte  mit  dem  Fahrrad  und  erlitt  eine  Quet- 
schung der  Halswirbelsäule.  Er  wurde  zunächst  außerhalb  beobachtet 
und  bekam  alle  Erscheinungen  des  schweren  Bückenmarksdruckes. 
Er  wurde  wiederholt  lumbal  punktiert,  dann  auch  nach  der  Auf- 
nahme bei  mir.  Es  zeigte  sich  niemals  ein  Überdruck.  Ich  sah  mich 
veranlaßt,  den  2.,  3.  und  4.  Halswirbelbogen  zu  entfernen  und  fand, 
dieselbe  Liquorspannung,  wie  in  den  anderen  beschriebenen  Fällen; 
ich  inzidierte  die  Dura.  Nach  diesem  Eingriff  ist  der  Kranke  geheilt 
und  hat  die  Erscheinungen  der  Bückenmarkskompression  verloren. 
2  Jahre  später  sah  ich  ihn  wieder;  damals  war  er  beschwerdefrei; 
dann  ist  er  uns  aus  der  Beobachtung  entschwunden.  Wir  müssen 
also  festhalten,  daß  sich  eine  örtliche  Anhäufung  von  Liquor  cerebro- 
spinalis auf  Grund  der  anatomischen  Verhältnisse,  wie  sie  in  der 
Arachnoidea  vorhanden  sind,  ausbilden  kann,  und  daß  wir  bis  jetzt 
kein  Mittel  besitzen,  diese  Meningitis  serosa  spinalis  oder  wie  man 
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die  Affektion  sonst  nennen  will,  diagnostisch  von  den  Bückenmarks- 
tumoren zu  unterscheiden.  Oppenheim  ist  der  gleichen  Ansicht.  In 
allen  diesen  Fällen  bleibt  nichts  weiter  übrig  als  eine  Laminektomie. 

Wenn  es  sich  um  aseptische  Formen  handelt,  so  sollen  wir  nicht 
bei  der  Freilegung  der  Dura  stehen  bleiben,  sondern  sollen  die  Dura 
auch  eröffnen. 

Es  könnte  der  Einwand  erhoben  werden,  daß  möglicherweise  eine 
Punktion  in  der  Höhe  des  diagnostizierten  Hindernisses  die  Diagnose 
sichern  würde.  Wenn  es  sich  nicht  um  eitrige  Prozesse  handelt, 
dürften  wir  ja  punktieren  und  würden  dann  durch  die  Punktions- 
nadel diese  Liquorspannung  finden.  Aber  ich  erwähnte  schon,  daB 
bei  allen  Eückenmarkstumoren,  die  ich  operiert  habe,  sich  oberhalb 
des  Tumors  auch  eine  derartige  Liquorspannung  fand;  Cushing  hat 
sie  auch  unterhalb  von  Tumoren  gesehen.  Wir  können  also  aus  dem 
Hervorspritzen  des  Liquors  im  Strahle  doch  die  Diagnose,  ob  ein 
Tumor  vorhanden  ist  oder  fehlt,  nicht  stellen  und  müssen  zur  Lamin- 
ektomie schreiten. 

Da  die  beschriebenen  Fälle  nicht  so  selten  sind,  hielt  ich  das 
Kapitel  für  wichtig  genug,  um  es  hier  vorzutragen.     (Selbstbericht.) 

16)  Eölliker  (Leipzig).     Demonstration    ösophagoskopischer 

Instrumente. 

K.  legt  seine  starren  und  elastischen  ösophagoskopischen  Tuben 
vor.  Die  starren  Tuben  stellen  ein  Doppelrohr  dar;  das  innere  Bohr, 
in  das  zur  Einführung  des  Instrumentes  ein  olivenförmiges  Bougie 
gebracht  wird,  ist  der  Mandrin.  Da  das  Bougie  entfernt  wird,  nach- 
dem das  starre  Bohr  die  Bingknorpelenge  passiert  hat,  besitzt  das 
Ösophagoskop  der  Vorzug,  daß  die  Einführung  unter  Beleuchtung  er- 
folgt, und  daB  der  konisch  zulaufende  innere  Tubus  die  Schleimhaut 
der  Speiseröhre  vor  Verletzungen  schützt.  Ist  das  Instrument  bis  zur 
gewünschten  Tiefe  eingeführt,  dann  entfernt  man  den  inneren  Tubus, 
wodurch  das  Gesichtsfeld  sich  erweitert  und  therapeutische  Mafi- 
nahmen,  wie  z.  B.  das  Entfernen  eines  Fremdkörpers,  erleichtert  wer- 
den. Die  elastischen  Tuben  werden  gleichfalls  unter  Leitung  eines 
Bougies  eingeführt,  und  das  wie  jedes  andere  biegsame  Speiseröhren- 
instrument. Sie  krümmen  sich  nur  bei  der  Einführung,  und  zwar  der 
Abschnitt  von  der  Zahnreihe  zum  Bingknorpel.  Um  das  Instrument 
wieder  gerade  zu  strecken,  wird  einmal  der  Kopf  entsprechend  weit 
nach  rückwärts  gebeugt  imd  zweitens  ein  starres  Bohr,  der  Streck- 
tubus, in  das  elastische  eingeführt. 

Die  Untersuchung  mit  diesen  Ösophagoskopen  geschieht  entweder 
am  sitzenden  oder  liegenden  Kranken;  K.  operiert  in  der  Begel  am 
sitzenden  Kranken.  Zu  bemerken  ist  noch,  daß  selbstverständlich  so- 
wohl das  innere  Bohr  der  starren  Tube  als  die  Strecktuben  gleich- 
falls als  Ösophagoskope  verwandt  werden  können,  insbesondere  dann, 
wenn  die  Einführung  stärkerer  Tuben  auf  Schwierigkeiten  stößt. 
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Die  Tuben  haben  —  wie  alle  ösophagoskopischen  Tuben  —  nicht 
den  gleich  hohen  diagnostischen  Wert  des  Glücksmann'schen  Öso- 
phagoskops,  das  das  Gesichtsfeld  erweitert,  das  Bild  vergrößert  und  die 
Lichtquelle  am  distalen  Ende  führt;  immerhin  bieten  sie  aber  den 
Vorzug,  daß  die  Technik  ihrer  Einführung  und  Handhabung  für  den 
in  ösophagoskopischen  Untersuchungen  nicht  Geübten  einfacher  und 
leichter  zu  erlernen  ist.  (Selbstbericht.] 

17)  Wendel  (Magdeburg).    Beitrag  zur  endothorakalen  Öso- 

phagaschirurgie. 

Bericht  über  zwei  Fälle  von  Karzinom  der  Oardia,  welche  im 
Überdruckapparate  (Brauer)  operiert  worden  sind.  Im  ersten  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  Karzinom  bei  einem  jungen  Manne  von 
26  Jahren,  welches  bei  der  Operation  schon  IV2  Jahre  bestand.  Die 
Diagnose  war  durch  Probeexzision  im  Killian'schen  Ösophagoskop 
sichergestellt  worden.  Die  Eröffnung  des  Thorax  erfolg  durch 
16  cm  langen  Schnitt  im  6.  linken  Interkostalraum  unter  Überdruck. 
Der  Tumor  war  auf  Lunge  und  Zwerchfell  fortgeschritten  und  des- 
halb nicht  mehr  operabel,  der  Eingriff  als  probatorische  Thorakotomie 
anzusehen.  Die  Wunde  heilte  p.  p.  Fat.  verließ  am  10.  Tage  p.  op. 
das  Bett.  Er  überlebte  den  Eingriff  4  Monate  und  erlag  seinem 
Karzinom. 

Im  zweiten  Falle  wurde  ein  großer  Tumor  des  untersten  Öso- 
phagusabschnittes  und  Magens  entfernt,  yoroperation  wie  im  ersten 
Falle.  Die  Vagi  ließen  sich  leicht  vom  Ösophagus  abdrängen,  der 
Brustteil  des  Tumors  gut  isolieren.  Das  Zwerchfell  wurde,  um  radi- 
kal zu  sein,  in  einiger  Entfernung  vom  Hiatus  oesophageus  zirkulär 
durcbtrennt.  Erst  jetzt  war  die  große  Ausdehnung  des  Tumors  am 
Magen  erkennbar,  wo  besonders  die  kleine  Kurvatur  ergriffen  war. 
Die  Vagi  traten  hier  in  den  Tumor  ein  und  mußten  beide  durchtrennt 
werden.  Nach  Exstirpation  des  Tumors  blieb  vom  Magen  nur  ein 
darmähnliches  Gebilde,  da  die  Besektionslinie  parallel  der  großen 
Kurvatur  geführt  werden  mußte.  Die  Schnittfläche  des  Ösophagus 
wurde  vor  der  abschließenden  Klemme  zunächst  durch  fortlaufende 
Naht  provisorisch  verschlossen,  dann  doppelt  übemäht.  Die  Vereini- 
gung zwischen  Speiseröhre  und  Magen  erfolgte  durch  Seit-zu-Seit- 
anastomose  mittels  Knopf.  Zum  Schluß  wurde  das  Zwerchfell  zirku- 
lär am  Magen  befestigt. 

Der  Fat.  erlag  am  Tage  nach  der  Operation  einer  Nachblutung. 
Die  Sektion  ergab  (Prof.  Bicker),  daß  alle  Nähte  und  Verbindungen 
völlig  dicht  waren,  daß  nichts  von  Karzinom  im  Körper  zurück- 
geblieben war.  Die  linke  Lunge  war  gut  lufthaltig.  Kein  Pneumo- 
thorax. 

In  beiden  Fällen  hat  sich  der  Überdruckapparat  vorzüglich  be- 
währt.   So  sehr  Verf.  den  Ausgang  der  zweiten  Operation  bedauert, 
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fio  hält  er  doch  nach  dieser  Erfahrung  die  technische  Ausführbarkeit 
der  Cardiaresektion  von  der  Brusthöhle  aus  für  erwiesen. 

(SelbBtbericht.) 

1 8)  Reisinger  (Mainz).     Über  die  operative  Behandlung  der 
Erweiterung  des  Ösophagus  mit  Krankenvorstellung. 

Die  45jährige  Dame  litt  seit  etwa  12  Jahren  an  den  Erschei- 
nungen eines  tiefsitzenden  Ösophagusdivertikels;  das  Böntgenogramm 
lehrte  aber,  daß  eine  fast  gleichmäßige,  den  ganzen  Brustteil  des  Öso- 
phagus einnehmende  Erweiterung  vorlag.  Schweres  Krankheitsbild: 
tägliches  Erbrechen,  Oppression,  Schmerz  in  der  Interskapulargegend, 
mangelhafter  Schlai  usw. 

Es  war  beabsichtigt,  den  Ösophagus  vom  hinteren  Mediastinum 
aus  bloß  zu  legen  und  eventuell  durch  Ösophagoplicatio  eine  Ver- 
engerung des  Lumens  zu  erreichen.  Nach  3  Wochen  vorher  ange- 
legter Magenfistel  (Witzel)  Bildung  eines  Haut-Muskellappens,  dessen 
Basis  an  den  Proc.  spin.  des  3. — 8.  Brustwirbels  lag,  Resektion  eines 
je  6  cm  langen  Stückes  aus  der  4. — 7.  rechten  Bippe,  Ablösen  der 
Pleura  von  der  Seitenfläche  der  Wirbelsäule  und  Isolieren  des  starr- 
wandigen,  erweiterten  Ösophagus  vom  2.  Brustwirbel  bis  nahe  an  das 
Diaphragma.  Kollaps  der  Kranken  zwang  zum  Abbrechen  der  Ope- 
ration, umlegen  zweier  Fadenschlingen  zwecks  besserer  späterer  Iso- 
lierung; Tamponade.  Einige  Wochen  später  abermaliges  Isolieren  des 
Ösophagus,  Exzision  eines  15  cm  langen  und  2 — 3  cm  breiten  Streifens 
aus  der  Speiseröhre,  zweireihige  Naht;  mehrere  Nachoperationen  wegen 
teilweiser  Nahtinsuffizienz. 

Operationserfolg  recht  gut;  keine  Schluckbeschwerden,  keine  Op- 
pression, besserer  Ernährungszustand.  (Selbstbericht.) 

Diskussion  zu  Nr.  16  —  18. 

V.  Hacker  (Grraz)  benutzte  auch  schon  früher  ein  biegsames 
Ösophagusrohr,  hatte  aber  oft  Schwierigkeiten  beim  Geradestrecken. 
Er  behandelte  zwei  Fälle  idiopathischer  Ösophagusdilatation,  ein  Leiden, 
das  der  Hirschsprung'schen  Krankheit  am  Darm  zu  vergleichen  sei. 
Die  Ätiologie  ist  noch  unaufgeklärt.  Mikulicz  nahm  Kardiospas- 
mus  als  Ursache  an,  was  für  v.  H.'s  Fälle  nicht  zutraf.  Die  Opera- 
tion bestand  in  einer  Gastrostomie  und  retrograder  Sondierung. 

Kausch  (Berlin)  hätte  den  zweiten  Fall  Wendel's  vom  Ab- 
domen aus  operiert. 

V.  Hacker  (Graz)  hält  bei  dem  in  Frage  stehenden  Leiden 
eine  primäre  Schädigung  der  Ösophagusmuskulatur  für  erforderlich; 
der  Kardiospasmus  sei  vielleicht  sekundär.  Für  die  Therapie  sei 
freier  Abfluß  der  Speisen  aus  dem  Ösophagus  die  Hauptsache.  Dies 
werde  durch  einfache  Exzision  eines  Stückes  aus  der  Ösophaguswand 
nicht  erreicht;  daher  sei  Dilatation  der  Cardia  besser,  wenn  sie  auch 
nur  eine  symptomatische  Behandlung  darstelle. 
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Czerny  (Heidelberg)  sah  einen  Fall  von  spindelförmiger  Erwei^ 
tenmg  des  Ösophagus,  der  zur  Sektion  kam,  und  wo  die  Sondierung 
absolut  nicht  gelang.  Auch  C.  zweifelt  an  der  Richtigkeit  der  Mi- 
kulicz'schen  Theorie  yom  E^ardiospasmus.  Die  Kombination  von 
Ösophagusdilatation  mit  Gastrektasie  und  Enteroptose  weist  yielleicht 
auf  eine  gemeinsame  Ursache  hin,  ähnlich  wie  bei  Hirschsprung- 
scher  Krankheit. 

Graff  (Bonn)  tritt  für  die  Mikulicz' sehe  Theorie  ein.  Er 
operierte  einen  Fall  nach  dessen  Grundsätzen  mit  Erfolg.  Die  auf 
solche  Weise  geheilten  Fälle  sprächen  doch  für  die  Bichtigkeit  der 
Theorie.  Jaff6  (Hamburg). 

E.  Martin  (Köln)  berichtet  über  den  konstanten  Verlauf  des 
Falles  Ton  idiopathischer  Ösophagusdilatation  (Kardiospasmus),  den 
er  Yor  6  Jahren  durch  Gastrostomie  und  Sondierung  ohne  Ende 
zunächst  für  längere  Zeit  zur  Heilung  brachte.  Der  Fall  ist  nach 
Jahren,  als  Fat.  die  ihm  anempfohlene  systematische  Nachbehandlung 
mit  Sondierung  von  oben  und  Ausspülung  des  Ösophagus  nicht  mehr 
durchführte,  rezidiviert.  Der  Ösophagus  blieb  für  dicke  Sonden  durch- 
gängig, die  Beschwerden  kehrten  teilweise  wieder.       (Selbstbericht.) 

Glücksmann  (Berlin)  sah  einen  Fall  von  spindelförmiger  Er- 
weiterung des  ganzen  Ösophagus,  wo  Kardiospasmus  als  sicher  aus- 
zuchlieBen  war.  Er  sah  gute  Erfolge  bei  diesem  Leiden  durch 
systematische  Spülungen  mit  warmem  Wasser  und  faradische  Be- 
handlung. Auch  er  glaubt  an  einen  Zusammenhang  des  Leidens  mit 
Enteroptose. 

Cahen  (Köln)  hat  einen  Fall  yon  Kardiospasmus  mit  retrogradei' 
Dilatation  vor  5  Jahren  behandelt.  Zunächst  trat  bedeutende  Besse- 
rung, später  allerdings  ein  Rezidiv  ein.  Fat.  sondierte  sich  dann 
selbst  mit  Erfolg  und  ist  dabei  bis  auf  den  heutigen  Tag  geblieben. 
C.  weist  auf  die  nervöse  Natur  des  Leidens  hin,  die  etwa  dem  Vagi- 
nismus zu  vergleichen  sei. 

Henle  (Dortmund)  erwähnt,  daß  Mikulicz  das  Leiden  mit  der 
Fissura  ani  verglichen  habe.  Daher  stamme  auch  sein  Vorschlag  zur 
Dehnung  des  Ösophagus.  Die  dadurch  geheilten  Falle  sprechen  zu- 
gunsten seiner  Theorie. 

Wendel  (Magdeburg)  entgegnet  Kausch  auf  die  Frage,  warum 
er  in  seinen  Fällen  nicht  vom  Abdomen  aus  operiert  habe;  der  Haupt- 
grund war,  daB  der  Ösophagus  selbst  mit  beteiligt  war. 

Jair^  (Hamburg\ 

19)  Friedrich  (Greifswald).     Lungenchirurgie. 

Das  letzte  Jahrzehnt  hat  Dank  des  unermüdlichen  Zusammen- 
wirkens von  inneren  Medizinern  und  Chirurgen  die  Behandlung  der 
eitrigen  und  brandigen  Prozesse  der  Lunge  auf  feste  Grundlagen 
gestellt.  Lisbesondere  liefert  die  Bearbeitung  der  Lungenchirurgie  von 
Garrd  und  Quincke  aus  dem  Jahre  1903  ein  getreues  Spiegelbild  des 
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bis  zu  diesem  Zeitpunkt  Geleisteten.  Die  neueste  Zeit  hat  jedoch  durch 
experimentelle  Arbeiten  neue  Wege  Torbereitet,  deren  prsJctische  Aus- 
nützbarkeit  wohl  schon  gemeinsam  erörtert  werden  darf. 

Der  Yortr.  schließt  sich  der  Auffassung  an,  daß  zwischen  Abszeß 
und  Gangrän  nicht  immer  scharf  zu  scheiden  ist,  und  daß  es  sich 
daher  empfiehlt,  diese  beiden  gemeinsam  zu  betrachten.  Akuität  und 
Chronizität,  Sitz  des  Krankheitsherdes  in  den  oberen  und  unteren 
Partien  der  Lunge,  in  den  peripheren  oder  zentralen  Teilen  derselben, 
Schwere  des  allgemeinen  Krankheitszustandes  hat  bis  jetzt  im  wesent- 
lichen über  die  Indikationsstellung  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  ent- 
schieden. F.  stellt  sich  auf  die  Seite  derer  (Quincke,  Terrier, 
Garr^),  welche  eine  frühzeitige  Inangriffnahme  von  Abszeß  und 
Gangrän  befürworten,  geleitet  von  allgemein  chirurgisch-pathologischen 
Gesichtspunkten  und  von  der  "Würdigung  der  Gefahr,  in  der  sich  die 
Kranken  wegen  der  Möglichkeit  bakterieller  und  toxischer  Resorption, 
sowie  der  Aspiration  immer  befinden.  Nur  die  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose, namentlich  des  Sitzes  und  der  Zahl  der  Krankeitsherde,  tritt 
oft  hindernd  für  eine  zielbewußte  operative  Therapie  in  den  Weg. 
Zudem  darf  die  Erfahrung  nicht  ignoriert  werden,  daß  ein  gewisser 
Prozentsatz  metapneumonischer  Abszesse  spontan  zur  Heilung 
kommen  kann.  Die  frühzeitige  Operation  gibt  die  beste  Prognose. 
Altere  Abszeß-  und  Gangränhöhlen  können  durch  schwartige  Ver- 
dickung ihrer  Wand,  Infiltration  und  Induration  der  weiteren  Um- 
gebung, durch  sekundäre  Aspirationsherde  oder  durch  sekundäre 
bronchiektatische  Veränderungen  in  der  Nachbarschaft  der  Heilung 
große  Schwierigkeiten  bereiten  (Freyhan,  Quincke).  Während  die 
Frühstadien  oft  nur  einfache  Inzision  und  Drainage  erfordern,  machen 
die  älteren  ausgedehnte  Bippen-  oder  Brustwandresektionen, 
unter  Umständen  Entfernung  von  Wandteilen  der  Höhle  notwendig 
und  hinterlassen  dann  noch  immer  leicht  Bronchialfisteln  mit  ihren 
üblen  Folgeerscheinungen. 

Die  Böntgenuntersuchung  hat  unsere  Diagnostik  wesentlich 
gefördert,  schon  frühzeitig  Herde  und  Höhlenbildungen  erkennen  lassen 
und  wird  voraussichtlich  in  der  Zukunft  noch  mehr  berufen  sein,  die 
Indikation  zur  Frühoperation  zu  verschärfen.  Die  Diagnose  des  Vor- 
handenseins, des  Umfanges,  der  Festigkeit  von  Pleuraadhäsionen 
sind  ebenso  unsicher  als  die  Erfolge  ihrer  künstlichen  Bildung.  Eine 
sorgfältige,  dichte,  mit  Hinterstichen  angelegte  Kranznaht  der  Pleura 
pulmonalis  gegen  die  Pleura  costalis  (»Absteppnaht«),  unter  Umstän- 
den durch  die  Interkostalmuskulatur  hindurch,  rings  um  den  vermut- 
baren Krankheitsherd  herum  garantiert  weitgehenden  Pleuraschutz 
gegen  Infektion  (De  Cerenville,  Boux,  Körte,  Kümmell,  Garrö, 
Tuffier,  Behn)  und  sichert  durch  die  Fixation  der  Lunge  gegen  die 
Brustwand  vor  Pneumothoraxentstehung  und  Pneumothoraxfolgen 
(einzeitige  Operation).  Läßt  es  der  Zustand  des  Kranken  zu,  was 
nicht  immer  der  Fall  ist,  so  wird  natürlich  eine  Gegentamponade  gegen 
diese  Pleuranaht  für  1  bis  2  Tage  noch  die  Festigkeit  der  Verlötungs- 
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brücke  ziun  Lungenherd  yennehren  können  (zweizeitige  Methode). 
In  den  letzteren  dringt  der  Operateur  mit  dem  Paquelin  oder  mit 
schneidenden  Instrumenten  ein;  aus  manchen  Gründen,  insbesondere 
zur  Beurteilung  pathologischer  Veränderungen  des  Lungengewebes,  ist 
das  Vorgehen  mit  Messer  und  Schere  das  zuverlässigere.  Eine  gegen 
den  Termutbaren  Krankheitsherd  geführte  Punktionsnadel  mit  seitlicher 
Öffnung  gibt  die  weitere  Führung.  Stumpfes  Herumbohren  mit  den 
Fingern,  um  an  den  Herd  heranzugelangen,  ist  nach  Möglichkeit  zu 
vermeiden.  Ist  der  Herd  erreicht,  so  soll  mittelfeste  Tamponade  den 
Weg  nach  außen  breit  offenhalten;  wurde  er  verfehlt,  was  bei  aller 
Vorsicht  nicht  zu  selten  vorkommt  (Lejars,  Lenhartz),  so  begnügt 
man  sich  ebenfalls  mit  weit  offen  haltender  Tamponade,  gegen  die 
hin  in  der  Folge  der  Krankheitsherd  sich  dann  des  öftem  spontan 
entleert  oder  sonst  kenntlich  macht.  Die  Nachbehandlung  muß  sym* 
ptomatisch  und  wundtechnisch  eine  äußerst  aufmerksame  sein;  spontone 
Blutungen  (ein  immerhin  sehr  seltenes  Vorkommnis)  werden  am  besten 
durch  Unterbindung,  ümstechung  oder  »Dauerklemme«  geschlossen. 
Auch  große  Gangränherde  können  so  zur  vollständigen  Ausheilung, 
unter  Rückgabe  voller  Erwerbsfähigkeit,  kommen.  F.  wirft  die  Frage 
aufy  ob  nicht  gelegentlich  ausgedehnte  Gangränbildung  eines  Lappens 
wegen  der  unmittelbaren  Lebensgefahr  durch  primäre  Kesektion  des 
betreffenden  Lappens  in  Angriff  genommen  werden  soll,  falls  der 
Ejräftezustand  des  £j:anken  den  Eingriff  gestattet.  Mehrere  Beobach- 
tungen F.'s  legen  ihm  diese  Frage  nahe. 

Am  berüchtigtsten  sind  mit  Recht  die  aus  Bronchiektasien  sich 
entwickelnden  Abszeß-  und  Brandformen.  Hier  liegen  von  vornherein 
wegen  der  meist  vorhandenen  Vielfältigkeit  der  Höhlenbildung  —  in 
einem  oder  sogar  mehreren  Lappen  —  die  Chancen  ungünstiger.  Mit 
der  Eröffnung  einer  Höhle  kann  unter  Umständen  dem  Kranken  mehr 
geschadet  als  genützt  werden,  insofern  als  ihm  nunmehr  durch  ein  oder 
mehrere  Bronchialfisteln  die  Exspirationskraft  für  die  Expektoration 
gebrochen  ist.  Nur  die  Zunahme  der  Abszedierung  oder  Gangränes- 
zierung,  der  Bückgang  des  Gesamtkräftezustandes  oder  sichere  Be- 
schränkung der  Bronchiektasiebildung  auf  einen  Lappen  indizieren  ein 
chirurgisches  Vorgehen,  und  wird  sich  dann  häufig  eine  partielle 
Lungenresektion  nützlicher  erweisen,  als  die  Spaltung  einer  einzelnen 
Höhle. 

Die  operativen  Eingriffe  bei  der  Tuberkulose  haben,  entsprechend 
der  Lokalisation  und  Verbreitungsweise  derselben  in  den  Lungen,  sich 
bisher  noch  wenig  einzubürgern  vermocht,  obgleich  auch  hier  Vor- 
schläge gemacht  worden  sind,  welche  nicht  eine  Abweisung  kurzer  Hand 
verdienen:  Die  Lockerung  des  oberen  Brustkorbringes  bei  beginnender 
Spitzentuberkulose  nach  A.  Freund ,  die  Ruhigstellung  gewisser  Lungen- 
abschnitte  durch  Rippenabtragung  nach  Quincke  oder  durch  künst- 
lichen Stickstoff-Pneumothorax  nach  Forlanini  und  Murphy.  Nur  ge- 
ringe Erfolge  haben  die  bisher  gemachten  Versuche  direkter  operativer 
Inangriffnahme  der  Kavernen  aufzuweisen  (Mosler  und  Sonnenburg). 
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Die  Aktinomykose  ist  fast  ausnahmslos  zu  spät  in  Behandlung  ge- 
nommen, als  daB  rationelle  operative  Erwäg^ungen  hätten  Platz  greifen 
können. 

Eines  der  dankbarsten  und  erfolgreichsten  Gebiete  stellt  der 
Lungenechinokokkus  dar,  dessen  Behandlungsprinzipien  sich  mit  denen 
der  Abszeß-  und  Gangränhöhlen  im  wesentlichen  decken. 

Auch  die  primären  Geschwülste  der  Lunge  sind  bisher  immer 
2U  spät  diagnostiziert  worden,  um  noch  die  Erörterung  operativer 
Chancen  zuzulassen. 

Für  die  Verletzungen  der  Lunge  haben  —  im  Gegensatz  zu 
dem  bisherigen  fast  absolut  konservativen  Standpunkte  der  Chirurgen  — 
Tuffier,  Murphy,  Delag^ni^re,  Delorme,  Garrfe  u.  a.  einem 
aktiveren  Vorgehen  das  Wort  geredet.  Man  kann  sich  den  sorgfältigen, 
von  Garr^  gezogenen  statistischen  Schlußfolgerungen  nicht  entziehen, 
ganz  besonders  mit  Rücksicht  darauf,  daß  Garr&  das  Eingreifen  auf 
wachsenden  Spannungspneumothorax  und  auf  anhaltende  oder 
zunehmende  Blutungen  beschränkt  wissen  will.  Hier  ist  durch 
EröjSnung  der  Pleura  (F.  König),  mit  eventuell  folgender  Tamponade 
der  Blutungsstelle,  oder  noch  besser  durch  Unterbindung  und  Um- 
stechung vielleicht  noch  Mancher  zu  retten,  der  jetzt  aufgegeben  wurde. 
Allerdings  ist  zuzugeben,  daß  der  Zustand  solcher  Verletzter  oft  ein 
so  verzweifelt  schwerer  sein  kann,  daß  ein  großer  Eingriff  nicht  mehr 
tunlich  erscheint.     (F.  König,  Helferich.) 

Für  die  in  die  Bronchien  gelangten  gröberen  Fremdkörper  hat 
xlie  Kilian'sche  Bronchoskopie  den  Weg  zu  erfolgreicher  unmittel- 
barer Entfernung  geebnet,  bei  deren  Mißlingen  ebenso  wie  bei  Ein- 
tritt von  gangräneszierenden  Lungenabszessen  die  oben  geschilderten 
Maßnahmen  in  Betracht  kommen. 

Allem  Vorgehen  an  der  Lunge  hat  sich  bisher  die  Pneumo- 
thoraxgefahr und  die  Befürchtung  operativer  Infektion  am 
meisten  hinderlich  erwiesen.  Haben  wir  auch  die  Möglichkeit,  durch 
langsames  Vorgehen,  allmähliches  Zustandekommenlassen  des  Pneumo- 
thorax, durch  Anziehen  der  Lunge  gegen  die  Brustwand  (W.  Müller, 
Gluck,  Gross,  Garrö),  Abtamponieren  der  zu  schonenden  Lunge 
gegen  das  Operationsgebiet  (König,  Helferich,  Krause) ,  nach- 
malige gut  abschließende  Verbände  (Thiersch,  Schede),  vortreffliche 
Mittel  zur  Verringerung  der  unmittelbaren  Pneumothoraxgefahr  und 
der  weiteren  Folgen  des  Pneumothorax  in  die  Hand  bekommen,  so  ist 
doch  erst  durch  die  Konstruktion  der  »pneumatischen  Operations- 
kammer« Sauerbruch's  ein  absolut  sicherer  Boden  geschaffen 
worden,  welcher  die  Nachteile  des  Pneumothorax  im  Momente  seines 
Zustandekommens  während  eines  längeren  Operationsaktes  und  für  die 
Folge  so  leicht  und  zuverlässig  ausschaltet,  daß  wir  uns  wohl  zu  der 
Hoffnung  berechtigt  fühlen,  durch  die  Verwendung  dieses  Prinzipes  zu 
einer  wesentlich  weiteren  Dehnung  der  operativen  Indikationen  an  der 
Lunge  zu  gelangen,  insbesondere  manche  Affektionen  früher  in 
Angriff  zu  nehmen,  als  man  dies  bisher  zu  tun  wagte,  ja  durch  eine 
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Explorativthorakotomie,  was  natürlich  mit  großer  Reserve  gesagt 
sein  möge,  die  Mängel  der  kUnischen,  physikalisclien  und  röntgo- 
graphischen  Diagnostik  zu  ergänzen.  Müssen  wir  doch  weiter  daran 
festhalten  —  und  hierfür  hahen  neuere  experimentelle  Untersuchungen 
(G-röber,  Nötzel,  eine  Arbeit  eines  meiner  Assistenten  harrt  noch 
ihres  Abschlusses)  eine  wesentliche  Stütze  geliefert  — ,  daß  das  Be- 
stehen eines  Pneumothorax  als  solchen  das  Zustandekommen  und  die 
Verbreitung  einer  Infektion  fördert,  während  die  geschlossene  Pleura- 
höhle in  hohem  Maße  infektionshemmend  und  -abwehrend  sich  be- 
tätigen kann. 

Es  kommt  hiemach  heute  alles  darauf  an,  die  operative  Technik 
an  den  Lungen  rücksichtlich  Verhütung  der  Infektion  ^  Blutstillung, 
Bronchienversorgung,  Lungennaht,  so  exakt  auszubauen,  daß  wir,  unter 
Pneumothoraxausschaltung  arbeitend,  Kranken  und  Ärzten  andere 
Oarantien  unseres  Vorgehens  bieten  können,  als  dies  bisher  möglich 
war;  damit  wird  ganz  von  selbst  eine  frühere  Inangriffnahme  mancher 
der  aufgeführten  Krankheitsprozesse  sich  im  Laufe  der  Zeit  ergeben. 
F.  hat  es  daher  als  seine  wesentlichste  Aufgabe  betrachtet,  durch 
Tierversuche,  welche  immer  in  direkter  Beziehung  zum  Vorgehen  an 
der  menschlichen  Lunge  standen,  und  deren  Fragestellung  sich  aus  der 
menschlichen  Pathologie  herleitete,  insbesondere  den  Vorgang  der 
Atmung  während  der  Operation,  die  Blutdruckverhältnisse 
im  großen  und  kleinen  Kreislauf  unter  dem  Einfluß  operativer 
Akte  zu  studieren  und  die  bei  diesen  Untersuchungen  gesammelten 
Beobachtungen  zusammen  mit  seinen  bisherigen  operativen  Er- 
fahrungen am  Menschen  darzulegen.  Die  diesbezüglichen  Ergeb- 
nisse lassen  sich  in  folgende  Punkte  zusammenfassen:  1)  Narkose: 
Diese  wird  nur  benötigt  zu  Beginn  der  Operation  und  am  Ende  zum 
Wundschluß,  während  alle  Akte  an  der  Pleura  pulmonalis,  am  Lungen- 
parenchym, an  Bronchien,  an  den  Pulmonalgefäßen  sie  nicht  benötigen. 
Beim  Menschen  wurde  wechselsweise  Chloroform  und  Äther,  bei  Tieren 
nur  Äther  nach  vorausgeschickter  hoher  Morphiumdosis  benutzt. 
2)  Pneumothorax:  Mit  Hilfe  des  Minusdruckes  in  der  pneumatischen 
Elammer  lassen  sich  alle  Pneumothoraxerscheinungen  allmählich  ent- 
wickeln und  allmählich  reduzieren,  ebenso  wie  das  im  raschen  Tempo 
möglich  ist.  Zwischen  einem  Druck  von  0  und  Minus  3  mm  liegt 
nach  F.  bei  Mensch  und  Tier  die  »Pneumothoraxzone«,  d.  h.  die- 
jenige Druckzone,  wo  an  Atmung  und  Herztätigkeit  sich  geltend 
madiende  wichtige  Pneumothoraxerscheinungen  ausgelöst  werden. 
Die  2iOne  zwischen  —  3  und  —  5  könnte  man  als  »relative  Pneumo- 
thoraxzone« bezeichnen;  bei  —  6  bis  —  8  besteht  ein  »inspiratorisches 
Maximum«  der  Lunge;  jenseits  dieser  Druckhöhe  beginnt  eine  »emphy- 
sematöse  Blähung«,  welche  immer  vermieden  werden  muß.  F.  be- 
gründet, warum  er  —  entgegen  neueren  Anschauungen  —  sich  doch 
an  die  Traube'sche  Auffassung  anlehnt,  daß  die  lebenbedrohenden 
Pneumothoraxerscheinungen  durch  plötzliche  Verlagerung  der 
Thoraxinnenorgane,  namentlich  der  großen  Gefäße,  sowie  durch  den 
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Atmosphärendruck  bei  der  Inspiration  der  andersseitigen  Lunge,  zu* 
stände  kommen.  Im  Stadium  eines  Minusdruckes  von  —  3  bis  —  5 
läBt  sich  am  Menschen  lange  Zeit  operieren,  ohne  daß  dabei  die  Lunge 
die  volle  inspiratorische  Füllung  hat,  wobei  sie  yielmehr  leicht  zur 
Seite  gedrängt  werden  kann  und  doch  noch  am  Atmungsgeschäft  par- 
tiell teil  nimmt.  F.  erwähnt  sodann  die  relative  Beteiligung  der 
freigelegten  Lunge  an  der  Atmung  bei  geschickter  Regu- 
lierung des  Außendruckes.  Als  einen  weiteren  großen  Vorteil  be- 
zeichnet F.,  daß  leicht  auszuführende  Druckschwankungen  des  Außen- 
druckes zwischen  —  3  und  —  8  eine  vorzügliche  Orientierung  über 
Yerletzungstellen  der  Lunge,  über  Färbung,  Zirkulation,  In- 
filtration, Induration  und  pathologische  Niveaudifferenzen 
zuläßt,  so  daß  auf  diese  Weise,  ohne  vorhandene  Fneumothoraxgefahr, 
eine  allseitige  Kontrolle  der  Lunge  unter  Auge  und  Hand  er- 
möglicht wird.  F.  legt  dabei  größtes  Gewicht  darauf,  daß  die  Lunge 
nicht  sehr  vorgezogen  und  verlagert  wird;  er  beweist  kymo- 
graphisch,  daß  abnormer  Hiluszug,  Hilusknickung  von  sofortigem 
Sistieren  der  Gesamtatmung  und  rapidem  Absinken  des  arteriellen 
Blutdruckes  begleitet  wird.  Ebenso  läßt  sich  in  anschaulicher  Weise 
der  sehr  nachteihge  Effekt  eines  Druckes  gegen  das  hintere  Mediastinum, 
wie  er  schon  durch  Druck  mit  dem  gestielten  Tupfer  gegen  eine  blu- 
tende Stelle  zustande  kommen  kann,  kymographisch  demonstrieren. 
Demgegenüber  erzeugen  weder  vorübergehende  Absperrungen,  noch 
definitive  Abbindungen  eines  großen  Lungengefäßes,  noch  die  Keil- 
exzision  des  Lungenparenchyms,  noch  die  totale  Amputation  eines 
Lungenlappens  irgendwelche  nachweisbaren  Störungen  des  arteriellen 
Blutdruckes  oder  des  Druckes  in  der  Arteria  pulmonalis,  voraus- 
gesetzt, daß  alle  diese  Maßnahmen  nicht  durch  Heranziehen  des  Wund- 
gebietes gegen  die  Thoraxwunde,  also  nicht  außerhalb,  sondern  im 
Brustraum  ausgeführt  werden.  Sehr  wichtig  dürften  für  das  Arbeiten 
bei  Druckdifferenz  F.'s  Studien  über  den  Druck  im  großen  Bieislauf 
und  in  der  Arteria  pulmonalis,  bei  Schwankungen,  Steigerung  oder 
Einschränkung  des  extrapulmonalen  Minusdruckes  sein.  Während  —  6 
bis  —  8  normale  Druckhöhen  zeigen,  steigt  mit  einem  Rückgang  nach 
0  hin  der  arterielle  Druck  im  großen  Kreislauf  und  sinkt  der  Pulmo- 
nalisdruck ;  und  umgekehrt  steigt  dieser  und  sinkt  der  arterielle  Druck 
bei  Anwachsen  des  Minusdruckes  auf  —  10, 14  usw. ;  in  kymographischen 
Kurven  und  Diagrammen  wird  dieses  zur  Anschauung  gebracht.  Des 
weiteren  gibt  F.  zahlreiche  Einzelheiten  für  die  Technik  der 
Lungenresektion  oder  Lungenlappenamputation,  der  Blutstillung, 
der  Operation  unter  Blutleere  an  der  Lunge,  der  Verhütung  des 
Mediastinalemphysems,  erörtert  die  Kautelen  der  Asepsis  und 
die  Einzelheiten  des  ganzen  Operationsherganges,  des  Eröffnungs- 
schnittes der  Brustwand,  des  plastischen  temporären  oder  definitiven 
Resektionsverfahrens,  worauf  alles  großes  Gewicht  zu  legen  ist, 
wenn  man  den  reaktionslosen  Heilausgang  einer  Probethorakotomie 
garantieren   will.     Sodann  schließt  F.   kurze  Angaben  über   die  ihm 
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wünchenswert  erscheinenden  technischen  Änderungen  der  Opera- 
tionskammer an,  über  den  OperationstiBch  und  die  Lagerung  des 
Ejranken,  und  gibt  einige  instrumentelle  Winke. 

Es  ist  wohl  zuzugeben,  daB  bei  der  Vertiefung  unseres  physiolo- 
gischen Verständnisses  aller  Operationsakte  und  bei  einer  exakten 
Durcharbeitung  der  operativen  Technizismen  auch  die  Erkrankungen 
der  Lunge  bald  eine  Erweiterung  der  operativen  Lidikationsstellung 
erfahren  werden.  Unbedingt  notwendig  erscheint  dem  Vortr.  aber, 
hervorzuheben,  daB  Sicherheit  beim  Operieren  an  der  menschlichen 
Lunge  nur  erworben  werden  kann  durch  vielfältige  Übung  an  der 
lebenden  Tierlunge;  daß  mehr  als  bei  den  anderen  Operationsgebieten 
des  menschlichen  Körpers  die  Erkennung  physikalischer  Vorgänge  die 
unumgängliche  Voraussetzung  für  ein  ruhiges,  erfolgreiches  Operieren  ist 

(Selbstbericht.) 

20)  Seidel  (Dresden-Friedrichstadt).  Über  die  Physiologie  des 
Überdruckverfahrens  zur  Ausschaltung  der  Pneumothorax- 
folgen und  die  Berechtigung  seiner  Anwendung  beim  Menschen. 

S.  führt  aus,  daß  die  bisher  nur  geringe  Verbreitimg  der  beiden 
Verfahren  zur  Ausschaltung  der  Pneumothoraxfolgen  abgesehen  von 
anderen  Gründen  namentlich  dadurch  veranlaßt  werde,  daß  die  Frage 
der  Gleichwertigkeit  der  beiden  Verfahren  —  des  XJnterdruckverfahrens 
Sauerbruch' s  und  des  Überdruckverfahrens  Brauer's  —  trotz  der 
Deduktionen  des  letzteren  noch  nicht  für  die  Allgemeinheit  überzeugend 
nachgewiesen  sei.  Seine  vor  einem  Jahr  in  der  Freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  mitgeteilten  vorläufigen  Untersuchungen  über 
diese  Frage  konnte  S.  seitdem  an  etwa  60  Tieren  —  Kanindien  und 
Hunden  — ..zud^  Abschluß  bringen.  An  einigen  Tabellen  zeigte  er, 
daß  beim  Überdruckverfahren  nur  sehr  geringe  Veränderungen  der 
normalen  Verhältnisse  eintreten.  Die  .Atmung  wird  meist  nur  um 
wenige  Schläge  verlangsamt,  zuweilen  aber  auch  leicht  beschleunigt, 
letzteres  namentlich  beim  nichtnarkotisierten  Kaninchen.  Meist  tritt 
auch  eine  geringe  Vertiefung,  seltener,  und  erst  bei  abnorm  hohen 
Druckwerten,  Abflachung  ein.  Die  Regelmäßigkeit  leidet  nicht.  Ähn- 
lich geringe  Veränderungen  erleiden  die  Kreislaufverhältnisse. 
Der  Puls  wird  entsprechend  der  Atmung  um  ganz  wenig  Schläge  pro 
Minute  verlangsamt,  seltener  beschleunigt;  die  Höhe  der  einzelnen 
Pulswelle  wird  meist,  wenn  sie  sich  überhaupt  verändert,  ganz  wenig 
abgeflacht,  die  Regelmäßigkeit  bleibt  unverändert.  Der  Blutdruck, 
auf  den  von  den  Anhängern  des  ünterdruckverfahrens  besonderer 
Wert  gelegt  wird,  zeigt  während  der  ersten  4—6  Atemzüge  unter 
Überdruck  typische  Veränderungen:  ganz  kurz  dauernde  Erhöhung, 
längere  und  stärker  hervortretende  Senkung,  dann  Ansteigen  zur  Norm 
oder  ganz  wenig  über  dieselbe  hinaus.  Die  Messungen  des  Atem- 
▼olumens  an  der  Gasuhr  ergaben  etwas  stärkere  Abweichungen  von 
der  Norm,  welche  der  Tracheotomie  zuzuschreiben  sind. 

Chirurgen-KongreO  14M)7.  3 


34    

An  mehreren  Kurven  vom  Kaninchen  und  Hund  zeigte  S.,  daB 
diese  schon  in  den  Tabellen  uns  unwesentlich  erscheinenden  Ab- 
weichungen Yon  der  Norm  in  der  Tat  so  gering  sind,  daß  sie  eine 
Behinderung  der  Atmungs-  und  Kreislaufverhältnisse  nicht  bedeuten 
können.  Besonders  interessant  und  wichtig  erscheint  aber,  daß  S.  an 
der  Kurve,  welche  Sauerbruch  zur  Demonstration  der  Wirkung 
seines  Unterdruckverfahrens  seinerzeit  veröffentlichte  (Mitteil,  aus  den 
G-renzgeb.  für  Medizin  und  Chirurgie  Bd.  XTTT),  Veränderungen  ganz 
ähnlicher  Natur  nachweisen  konnte.  Der  Blutdruck  bleibt  an  dieser 
Sauerbruch'schen  Kurve  sogar  abnorm  lange  erniedrigt. 

Aus  dem  Vergleiche  seiner  eigenen  mit  der  Sauerbruch'schen 
Kurve  zieht  S.  den  Schluß,  daß  das  Überdruckverfahren  ebensogut 
für  den  Menschen  brauchbar  ist  wie  das  XJnterdruckverfahren.  Für 
eine  gute  Wirkung  —  möglichst  geringe  Abweichung  von  der  Norm  — 
gibt  er  vier  wichtige  Eegeln:  1)  Das  Überdruckverfahren  soll  sofort 
bei  Etablierung  des  Pneumothorax  eingeleitet  werden.  Bei  länger  be- 
stehendem nicht  korrigiertem  Pneumothorax  bilden  sich  schnell  Atel- 
ektasen, deren  Ausgleich  sich  bei  Einleitung  des  Überdruckverfahrens 
in  einer  erst  allmählich  schwindenden  stärkeren  Blutdruckerhöhung 
geltend  macht.  2)  Es  dürfen  nicht  zu  hohe  Druckwerte  genommen 
werden  —  für  den  Erwachsenen  genügen  12 — 13  cm  Wasser  voll- 
kommen. (Kaninchen  4 — 6  cm,  Hund  je  nach  Größe  bis  12  cm.  Beim 
Unterdruckverfahren  sind  übrigens,  wenn  zu  starker  Minusdruck  — 
unter  etwa  8  mm  Hg  —  genommen  wurde,  nach  Friedrich' s  Vortrag 
ebenfalls  ungünstige  Wirkungen  beobachtet  worden.)  3)  Die  im  Kopf- 
kasten geatmete  komprimierte  Luft  darf  keine  gröberen  Schwankungen 
zeigen,  da  sich  dieselben,  namentlich  wenn  sie  exspiratorisch  auftreten, 
stets  an  Puls-  und  Atmungskurve  bemerkbar  machen.  4)  Die  Tracheo- 
tomie  soll  möglichst  vermieden  werden. 

Bei  Beobachtung  dieser  Gesichtspunkte  glaubt  S.,  zumal  er  auch 
die  Narkose  für  durchaus  gesichert  halt,  das  Überdruckverfahren  dem 
ünterdruckverfahren  auch  für  die  Anwendung  beim  Menschen  als 
durchaus  ebenbürtig  an  die  Seite  stellen  zu  können.  Die  ausführliche 
Bearbeitung  seiner  üntersuchungsergebnisse  erscheint  in  den  Mittei- 
lungen aus  den  Grenzgebieten  für  Medizin  und  Chirurgen. 

(SelbBtbericht.) 

21)  Earewski  (Berlin).  Die  chirurgische  Behandlung  der 
Lungenaktinomykose. 
Die  Ansicht  derjenigen  Autoren,  welche  behaupten,  daß  die  ana- 
tomischen Befunde  bei  Lungenaktinomykose  deren  Heilung  auf  chirur- 
gischem Wege  unmöglich  erscheinen  lassen,  ist  irrig,  teils  weil  in  der 
Literatur  fünf  sichere  Fälle  von  Genesungen  verbürgt  sind,  und  von 
diesen  K.^s  eigene  Beobachtung  nunmehr  schon  10  Jahre  feststeht, 
teils  weil  die  Obduktionsbefunde,  welche  ja  nur  den  Endausgang 
nicht  bekämpfter  Prozesse  zeigen,  fehlerhaft  gedeutet  werden.  Da 
der  wenn   auch  geringen   Zahl   operativer  Heilungen   eine  absolute 
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Hofinungslosigkeit  bei  konservativer  Therapie  gegenübersteht,  eine 
Statistik  zurzeit  nicht  möglich  ist,  femer  eine  Menge  von  Fällen  über- 
haupt in  ihrer  Eigenart  nicht  erkannt  werden,  vielmehr  unter  der 
Diagose  der  bazillären  Phthise  sterben,  ist  es  wichtig,  die  frühe  Er- 
kennung der  Krankheit  zu  fördern  und  zu  betonen,  daß  bei  recht- 
zeitigen Eingriffen,  die  allerdings  äußerst  radikal  vorzunehmen  sind, 
die  Invasion  des  Strahlenpilzes  in  der  Lunge  mit  demselben  Erfolg, 
ausgerottet  werden  kann,  wie  die  im  anderen  Gewebe. 

Allerdings  sind  nur  die  primären  bronchopneumonischen  Herde 
mit  gutem  Resultat  angreifbar.  Sie  machen  aber  12 — 20^  aller 
Fälle  von  Aktinomjkose  überhaupt  aus.  Sich  selbst  überlassen,  er- 
zeugen sie  durch  Fortwuchem  per  contiguitatem  sowie  durch  Meta- 
stasenbildung schließlich  genau  dieselben  Verheerungen,  wie  die 
sekundäre  Lungenaktinomjkose,  welche  das  Ende  und  nicht  den  Be- 
ginn der  Infektion  bedeutet,  also  den  umgekehrten  Weg  zurückgelegt 
hat  —  ein  Umstand,  der  bei  Sektionsbefunden  häufig  nicht  mit  der 
genügenden  Aufmerksamkeit  beachtet  worden  ist  und  deshalb  Fehl- 
schlüsse veranlaßte. 

Alle  Chancen  der  operativen  Behandlung  hängen  davon 
ab,  daß  man  lernt,  klinisch  die  örtlichen  Herde  zu  einer  Zeit 
zu  diagnostizieren,  wo  die  radikale  Entfernung  noch  möglich 
ist  und  noch  keine  Metastasen  entstanden  sind.    Die  Unter- 
suchung des  Sputums,  welches  meist  erst  gegen  Ende  der  Krankheit 
die  charakteristischen  Kömchen  enthält,'  sollte  in  Zukunft  nach  der 
Empfehlung  Hamm 's  die  Gramßlrbung  und  Anlegung  anaerober  Kul- 
turen mehr  berücksichtigen  und  größeres  Augenmerk  auf  das  Vor- 
kommen von  Fibrinfäden,  deren  Endigungen  feinste  Drusen  enthalten 
(Finckh),  richten.  Auch  die  Röntgenuntersuchung  zur  Zeit  der  dunklen 
Symptome  muß  mehr  zu  Bäte  gezogen  werden.    Besonders  bedeutungs- 
voll ist  aber  die  korrekte  rechtzeitige  Beurteilung  entzündlicher  Ver- 
änderungen an  der  Thoraxwand.    Sie  sind  ein  Alarmsignal,  das  allzu- 
oft verkannt  wird  und  nur  selten  bisher  mit  genügender  Energie  zur 
Freilegung  der  Lungenaffektion  Anlaß  geworden  ist.    Die  Tatsache 
ihrer  Entwicklung  im  Anschluß  an  langwierige  E^atarrhe,  die  den  Ver- 
dacht  der   Phthise   erwecken,   aber   weder   Bazillen   noch   elastische 
Fasern  im  Sputum  aufweisen,   ihre  den  aktinomykotischen  Infiltraten 
auch  sonst  eigentümlichen  Qualitäten  machen  sie  der  Aktinomykose 
suspekt,  auch  wenn  sie  nicht  wie  in  der  Regel  an  der  Basis,  sondern 
an  der  Lungenspitze  auftreten.    Ergibt  die  Probepunktion  keine  £[lar- 
heit,  so  muß  unter  allen  Umständen  —  auch  bei  tuberkulöser  Ursache 
—  die  frühzeitig  indizierte  operative  Eröffnung  jeden  Zweifel  beheben. 
Alle  nicht  durch  Überwanderung  von  andai^n  Organen 
entstandenen    aktiven   Brustwandabszesse    rühren   von    der 
Lunge  her  und  müssen  bis  in  diese  rücksichtslos  verfolgt 
werden.    Wie  die  Biankengeschichten  beweisen,  ist  das  zum  Nach- 
teile der  Kranken  nicht  immer  geschehen.     Die  Lungenaktinomykose 
muß  wie  ein  bösartiger  Tumor  exstirpiert  werden.    Das  ist^möglich  ohne 
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Schädigung  der  Fat.,  und  das  führt  zum  Ziele,  wenn  nicht  bereits  vor 
der  Operation  allzu  langer  Bestand  des  Leidens  Erkrankung  der  Wirbel- 
säule, des  retroperitonealen  Gewebes  oder  der  großen  Bauchdrüsen 
resp.  Metastasen  herbeigeführt  hat.  Aus  der  Literatur  entlehnte  Bei- 
spiele benutzt  K.  zur  Beweisführung,  die  er  noch  besonders  stützt 
durch  seine  eigenen  fünf  Beobachtungen,  von  denen  ein  dauernd  ge- 
heilter Kranker  sich  heute  noch  voller  Arbeitsfähigkeit  und  Gesund- 
heit erfreut,  ein  anderer  so  gut  wie  hergestellt  seine  Behandlung  ver- 
ließ und  keine  weiteren  Nachrichten  gegeben,  drei  indessen  nach 
kompletter  lokaler  Heilung  an  Metastasen  oder  unnahbaren  Kon- 
tinuitätsprozessen zugrunde  gingen.  Bei  allen  wirklich  Geheilten  hatte 
man  sehr  bald  nach  Auftreten  der  Thoraxschwellung  mit  äußerster 
Konsequenz  bis  ins  Gesunde  schonungslos  alle  Produkte  der  Ansied- 
lung  des  Pilzes  entfernt,  bei  allen  anderen  hatte  langes  Zuwarten  oder 
ungenügendes  Eingreifen  die  Beherrschung  des  Leidens  unmöglich  ge- 
macht. 

Auch  die  ausgedehntesten  Eesektionen  von  Brustwand  imd  Lungen, 
ja  Angriffe  auf  Leber,  Milz,  Herzbeutel  werden  gut  vertragen  —  es 
ist  kein  auf  die  Operation  bezüglicher  Exitus  zu  verzeichnen,  und  es 
Hegt  kein  Grund  vor,  anzunehmen,  daß  diese  bisher  nur  an  der 
Lungenbasis  vorgenommenen  Encheiresen  nicht  mit  Glück  auch  an  den 
Lungenspitzen  ausgeführt  werden  können.  Die  Sektionen  zeigen,  daß 
viele  Gestorbene  nicht  Metastasen,  sondern  einfach  dem  erschöpfenden 
Fortschreiten  des  örtlichen  Vorganges  erliegen. 

K.  ist  der  Meinung,  daß  bei  voller  Berücksichtigung  aller  aus- 
geführten Momente  trotz  der  bisherigen  Mißerfolge  die  operative  Be- 
handlung der  Lungenaktinomykose  ein  dankbares  Gebiet  abgeben  wird. 

(Selbstbericht.) 

22)  V.E.Mertens  (Breslau).  Stichverletzung  der  Lunge.  Naht. 

Heilung. 

Der  Kranke  hatte  sich  ^4  Stunde  vor  seiner  Einlieferung  ein 
Messer  in  den  Unken  4.  Literkostalraiun  gestoßen.  Bei  der  Unter- 
suchung ergoß  sich  aus  der  Hautwunde,  die  dicht  medial  von  der 
MaTyiTnillii.  lag,  ein  dicker  Blutstrom.  Eine  ordentliche  physikalische 
Untersuchung  des  sehr  anämischen,  unruhigen  Kranken  war  nicht 
durchführbar.  Die  gefahrdrohende  Blutung  und  die  Möglichkeit  einer 
Herzverletzung  indizierten  den  Eingriff. 

Es  wurde  ein  Hautmuskel-Rippenlappen  gebildet  und  nach  innen 
umgeklappt.  Aus  einem  in  der  Mitte  der  freigelegten  Pleura  befind- 
lichen Loche  spritzte  Blut  mit  großer  Gewalt.  M.  griff  mit  einer 
Pinzette  in  die  Pleurahöhle  und  zog  die  Lunge  in  die  Wunde.  Es 
zeigte  sich,  daß  das  Instrument  den  Band  einer  blutenden  Lungen- 
wunde gefaßt  hatte.  Mit  feinen  Oatgutnahten  wurden  die  Lungen- 
wundränder  an  die  Pleuradefektränder  fixiert  und  dann  Lunge  und 
Pleura  so  weit  übemaht,  daß  beide  ganz  geschlossen  waren. 
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Am  3.  Tage  trat  Emphysem  am  Halse  und  im  Gresicht  auf,  das 
aber  in  4  Tagen  wieder  schwand.  Die  Lunge  dehnte  sich  in  7  Tagen 
vollständig  wieder  aus.  Fat  wurde  nach  3  Wochen  entlassen  und 
hat  sich  seitdem  stets  des  besten  Wohlseins  erfreut. 

Es  sei  hier  noch  hingewiesen  auf  den  großen  Vorteil,  den  die 
Schonung  der  Pleura  beim  Ablösen  der  Bippen  brachte.  So  war  es 
möglich,  die  Lunge  schnell  zu  fixieren  und  zugleich  die  Pleurahöhle 
abzuschließen.  Durch  die  Fixierung  der  Lunge  wurde  u.  a.  wiederum 
ihre  schnelle  Ausdehnung  gesichert.  Bemerkenswert  war  femer,  daß 
die  Lunge  nach  6  Wochen  bereits  Ton  der  Thoraxwand  abgelöst  war, 
was  wohl  zum  großen  Teil  auf  Bechnung  des  Oatgut  zu  setzen  ist, 
mit  dem  die  Lunge  fixiert  wurde.  (Selbstbericht.) 


23)  Nordmann  (Schöneberg- Berlin).     Zur  Behandlung  des 
Empyems.     (Demonstration  eines  neuen  Aspirators.) 

Bei  einem  Manne,  dem  im  Schöneberger  Krankenhaus  wegen 
Fyothorax  eine  Bippe  reseziert  war,  dehnte  sich  die  Lunge  sehr 
schlecht  wieder  aus.  Die  Anwendung  des  Apparates  nach  Perthes 
und  Seidel  befriedigte  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Weichteilswunde 
dabei  in  der  notwendigen  Weise  zu  versorgen,  nicht.  N.  konstruierte 
deshalb  Saugnäpfe  aus  Glas,  in  denen  nicht  wie  bei  den  genannten 
Apparaten  mittels  der  Wasserstrahlpumpe  die  Luftverdünnung  ge- 
schaffen wird,  sondern  mittels  einer  Saugpumpe,  die  bei  den  Saug- 
näpfen nach  Bier  zur  Verwendung  kommt.  Auf  der  anderen  Seite 
steht  der  Aspirator  mit  einem  Uhrenmanometer  in  Verbindung,  der 
die  Form  und  GröBe  einer  Taschenuhr  hat  und  eine  leichte  Kontrolle 
des  Unterdruckes  gestattet.  Ein  Abflußrohr  erlaubt  die  Entleerung 
des  Sekrets,  wenn  das  Glas  sich  gefüllt  hat.  Die  Saugnäpfe  ruhen 
auf  einer  Gummiplatte,  die  mit  Kollodium  dem  Körper  angedichtet 
wird  und  die  Haut  vor  lästigem  Druck  bewahrt.  Beim  Tierexperiment 
entfaltet  sich  die  nach  Thorakotomie  kollabierte  Limge  unter  dem 
Saugnapf  sofort  wieder;  es  entstehen  feine  kapilläre  Blutungen  aus 
den  Pleuren,  und  diese  Hyperämie  ist  nach  Ansicht  N.'s  event.  von 
Bedeutung  bei  der  Ausheilung  von  Pleuraerkrankungen.  Der  zur 
Verwendung  kommende  Unterdruck  wird  nach  Perthes  u.  a.  bis 
50  mm  ausgedehnt. 

N.  empfiehlt  seine  Apparate,  die  von  der  Firma  Windler,  Berlin, 
Friedrichstraße  131,  geliefert  werden,  bei  allen  schwer  heilenden  Fällen. 
Die  Anwendung  ist  einfach,  sauber,  und  der  Fat.  kann  frei  mit  dem 
Aspirator  umhergehen.  (Selbstbeiicht.) 

Diskussion  zu  Nr.  19 — 23. 

Garrö  (Breslau)  weist  auf  die  nach  Lungenoperationen  oft  zurück- 
bleibenden Fisteln  hin,  wobei  das  Lungengewebe  durch  Verwachsungen, 
die  breit  abgelöst  werden  müssen,  stark  angespannt  wird.    Man  soll 
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daher  mit  der  Fortnalmie  von  Bippen  imd  Pleura  nicht  zu  sparsam 
sein.  Oft  werden  dem  Chirurgen  Fälle  von  Bronchiektasien  mit  der 
Frage  zugeschickt,  ob  sie  noch  operabel  seien?  Dieselben  bestehen 
oft  schon  jahrelang,  wobei  G.  dann  stets  genötigt  war,  eine  Lungen- 
lösung vorzunehmen.  Mit  der  Schrumpfung  der  Wundhöhle  entsteht 
die  Gefahr  einer  neuen  Entfaltung  der  Lunge.  G.  hat  daher  ver- 
sucht, die  Lunge  durch  Annähung  an  den  Thorax  dauernd  zu  ver- 
lagern. In  einem  schweren  Falle  mußte  die  Pneumotomie  später  an- 
geschlossen, in  einem  anderen  ein  ganzer  Lappen  exstirpiert  werden, 
weil  er  mit  Bronchiektasien  ganz  durchsetzt  war.  Der  Kranke  ist 
nach  der  Operation  geheilt,  hat  aber  im  zurückgelassenen  Oberlappen 
noch  Bronchiektasien.  Li  diesem  Falle  machte  G.  eine  Massenligatur 
an  den  Hauptbronchien,  da  GefäBe  und  Bronchien  nicht  isoliert  wer- 
den konnten.  G.  möchte  wünschen,  daß  ausgedehnte  Bronchiektasien 
recht  frühzeitig  zur  Operation  gelangen. 

Lenhartz  (Hamburg)  hat  im  ganzen  85  Fälle  von  Gangrän, 
5  von  Abszeß,  4  von  Karzinom  der  Limgen  und  11  von  ausgedehnten 
Bronchiektasien  operativ  behandelt.  Von  den  85  Gangränfällen  sind 
53  geheilt  und  32  gestorben;  unter  den  Geheilten  befanden  sich  sehr 
schwere  Fälle,  die  ohne  Operation  sicher  gestorben  wären.  Von  den 
5  Abszessen  wurden  4  geheilt. 

Li  bezug  auf  die  Bronchiektasien  ist  L.  auch  der  Ansicht,  daß 
die  Prognose  der  Operation  um  so  günstiger  ist,  je  früher  sie  gemacht 
wird.  Li  einem  Falle,  der  1  Jahr  nach  einem  Pleuraexsudat  ent- 
standen war  und  nur  durch  Portnahme  von  drei  Rippen  operiert  werden 
konnte,  trat  schon  nach  4  Wochen  völlige  Heilung  ein.  Bei  den 
chronischen  Fällen  genügt  die  bloße  Eröffnung  des  Thorax  ohne 
Lungenresektion  nicht.  Li  3  Fällen  hat  L.  große  Eesektionen  aus 
der  Lunge  gemacht.  In  einem  Falle  putrider  Bronchitis  genügte  das 
Aufschlitzen  von  10 — 12  fingerdicken  Bronchiektasien  noch  nicht;  erst 
nach  breiter  Eröffnung,  Ligatur  des  rechten  Hauptbronebus  und  — 
einige  Tage  später  —  Abtragung  des  ganzen  Unterlappens  trat  völlige 
Heilung  bis  auf  gelegentlich  vermehrtes  Sputum  ein. 

In  einem  anderen  Falle  hatte  ein  18  jähriges  Mädchen  im  2.  Lebens- 
jahre eine  Unterlappenpneumonie  und  vom  3.  Jahre  ab  dauernd 
Bronchorrhöe  gehabt.  Der  Zustand  war  von  Jahr  zu  Jahr  schlechter 
geworden,  häufig  traten  Schüttelfröste  mit  Temperaturen  bis  40°  auf. 
1903  machte  L.  den  ersten  operativen  Eingriff,  worauf  zunächst  die 
Fieberanfälle  fortblieben.  Da  die  Bronchorrhöe  sich  bald  wieder  ein- 
stellte, wiederholte  L.  die  Operation  im  vorigen  Jahre.  Pat.  ist  bis 
auf  eine  kleine  Fistel  jetzt  völlig  geheilt. 

L. «betont  nochmals,  daß  in  solchen  Fällen  das  Anlegen  eines 
Bippenfensters  allein  nicht  genügt.  Von  Lungenkarzinomen  sah  L 
im  ganzen  26  Fälle.  Die  Diagnose  sei  nicht  so  schwer,  wenn  man  in 
Betracht  ziehe 

a.  eine  genaue  Untersuchung  des  Sputums  auf  Fettkömchen- 
kugeln, 
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b.  das  Böntgenverfahren, 

c.  den  physikalischen  Befand, 

d.  eine  Probepnnktion. 

In  4  Fällen  kam  es  zur  Operation,  davon  3mal  ohne  Erfolg.  Im 
4.  Falle  wurde  eine  große  Höhle  eröfEnet  und  mit  Coop  er 'scher 
Schere  ausgeräumt,  dann  tamponiert  In  den  ersten  Wochen  bestand 
Fieber.  Darauf  wurde  eine  längere  Behandlung  mit  Böntgenstrahlen 
eingeleitet,  die  anscheinend  zur  Heilung  führte.  Fat.  ist  jetzt  seit 
einem  Jahre  gesund  geblieben.  Das  Überdruckverfahren  wird  ebenso 
wie  die  Sauerbruch'sche  Methode  aus  technischen  Gründen  sich 
nicht  verallgemeinem  lassen.  Die  Gefahren  des  Pneumothorax  sind 
auch  nicht  nur  bei  der  Operation  yorhanden,  sondern  bei  jedem  Yer* 
bandwechsel.  L.  empfiehlt,  bei  der  Operation  zweizeitig  vorzugehen: 
erst  Anlage  eines  Bippenfensters,  dann  einige  Tage  später  Eröffnung 
der  Pleura  mit  Paquelin.  Bei  letzterem  Akt  sieht  man  manchmal 
eine  bisher  noch  unaufgeklärte  plötzliche  Sistierung  der  Bespiration 
und  Herztätigkeit.  Bisweilen  hilft  künstliche  Atmung  und  Herz- 
massage; doch  sah  L.  auch  Todesfälle  danach  auftreten. 

Jaff^  (Hamburg). 

Küttner  (Marburg)  hat  abgesehen  von  sehr  zahlreichen  Tier- 
operationen, im  Brauer'schen  Überdruckapparate  dreimal  am  Menschen 
operiert  und  kann  nur  sagen,  daß  sich  die  Methode  vorzüglich  bewährt 
hat.  Selbst  bei  einer  2stündigen  höchst  eingreifenden  Operation  blieb 
die  Atmung  von  Anfang  bis  zu  Ende  unbeeinflußt,  es  konnte  in  aller 
Buhe  operiert  werden.  Die  Zufälle,  welche  sich  bei  zwei  Lungenopera- 
tionen ereigneten,  hatten  mit  dem  Überdruckverfahren  als  solchem  nichts 
zu  tun,  sondern  lagen  in  der  Natur  der  Erkrankungen.  Hier  erwies 
sich  als  Hauptgefahr  die  Aspiration,  an  der  K.  einen  Pat.  mit  tuber- 
kulösem Pyopneumothorax  verloren  hat.  Da  die  gewöhnliche  Empyem- 
operation  bei  tuberkulösen  Exsudaten  recht  schlechte  Besultate  gibt, 
die  Pat.  für  ausgedehnte  Thorakoplastiken  aber  oft  zu  elend  sind,  war 
beabsichtigt,  unter  dem  Schutze  des  Überdruckes  das  Empyem  durch 
Schnitt  zu  entleeren,  event.  die  Fistel  zu  vernähen  und  die  Pleura 
abzukratzen,  den  Schnitt  luftdicht  zu  schließen  und  in  der  Nachbehand- 
lung zur  Dehnung  der  Lunge  wiederum  den  Überdruck  zu  benutzen, 
um  event.  durch  die  Thorakotomie  eine  ähnliche  Heilwirkung  auf  die 
Pleuratuberkulose  zu  erzielen,  wie  durch  die  Laparotomie  auf  die 
Peritonealtuberkulose.  Die  Operation  konnte  nicht  beendet  werden, 
da  ein  Teil  des  Exsudates  durch  die  Lungenfistel  aspiriert  wurde;  der 
Pat.  starb  kurz  darauf.  —  Auch  in  dem  zweiten  Falle,  der  glücklich 
verlief,  machte  die  Aspiration  zeitweise  bedrohliche  Erscheinungen. 
Es  handelte  sich  um  diffuse  Bronchiektasen,  bei  denen  der  Lungen- 
koUaps  mittels  Murphy-Brauer'scher  Stickstoffeinblasung  infolge 
ausgedehnter  Verwachsungen  nicht  zu  erreichen  war  und  diese  Ad- 
häsionen unter  Überdruck  gelöst  wurden.  Vor  einer  tödlichen  Aspira- 
tion hat  K.  sich  in  diesem  Falle  dadurch  geschützt,  daß  er  die  Pat. 
längere  Zeit  vor  der  Operation  in  die  zum  Eingriffe  nötigen  Seiten- 
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läge  brachte  und  sie  ihre  E[ayemen  durch  Husten  möglichst  entleeren 
ließ.  Der  Verlauf  nach  der  Operation,  war  abgesehen  von  einem 
serösen  Pleuraexsudat,  ein  glatter.  ~  Von  besonderem  Interesse  ist 
der  dritte  Eall,  weil  ein  dicht  unterhalb  des  Lungenhilus  sitzendes 
Ösophaguskarzinom  vollkommen  radikal  entfernt  werden  konnte.  Leider 
ging  der  Fat.  an  der  Pleurainf ektion  zugrunde.  Immerhin  hat  der  Fall 
gezeigt,  daß  bei  Über-  oder  Unterdrück  die  Exstirpation  eines  Öso- 
phaguskarzinoms im  Gesunden  selbst  an  ungünstiger  Stelle  möglich 
ist;  denn  bei  der  Sektion  konnte  weder  makro-  noch  mikroskopisch 
ein  Rest  von  Krebsgewebe  im  Körper  nachgewiesen  werden.  K.  de- 
monstriert neben  dem  Böntgenbilde  das  gewonnene  Präparat  und 
weist  auf  die  trotz  der  Kleinheit  des  Tumors  außerordentlich  großen 
Schwierigkeiten  der  Operation  hin.  Die  verknöcherten  Bippen  des 
67jährigen  Mannes  erschwerten  den  Zugang,  ausgedehnte  pleuritische 
Adhäsionen  mußten  gelöst,  beide  mit  dem  Karzinom  verwachsene 
Pleuren  eröffnet  werden;  die  Vagi  waren  nur  mit  Mühe  isolierbar,  die 
Lungenvene  mußte  nach  oben  gehalten  werden,  da  sie  das  Operations- 
feld deckte;  nach  Exstirpation  wichen  die  Ösophagusenden  so  weit 
auseinander,  daß  eine  Vereinigung  auch  mit  dem  Magen  ausgeschlos- 
sen war,  das  Gewebe  der  kranken  Speisenröhre  war  so  brüchig,  daß 
nicht  einmal  der  Verschluß  der  Enden  sicher  gelang;  daran  ist  der 
Pat.  auch  zugrunde  gegangen.  In  Zukunft  wird  K.  in  solchen  Fällen 
auf  die  Vereinigung  verzichten  und  die  Ösophagusenden  nach  außen 
leiten,  oder  aber,  wenn  dies  nicht  gelingt,  die  sorgfältig  verschlossenen 
Enden  abtamponieren  (s.  u.),  eine  Magenfistel  und  am  Hals  eine 
Ösophagusfistel  anlegen  und  den  Pat.  in  steile  Schräglage  bringen. 
Für  den  Fall  der  Heilung  käme  dann  die  BUdung  eines  künstlichen 
Ösophagus  nach  den  Methoden  von  Wullstein,  Gluck  oder  Boux 
in  Betracht. 

Zur  Technik  der  intrathorakalen  Operationen  überhaupt  bemerkt 
K.,  daß  er  dem  einfachen  Interkostalschnitt  die  Inzision  mit  Bippen- 
resektion vorzieht;  der  luftdichte  Abschluß  gelingt  weit  sicherer,  wenn 
man  mit  der  Pleura  das  hintere  Bippenperiost  in  die  fortlaufende 
Naht  fassen  kann.  Femer  betont  K.,  daß  für  das  Gelingen  vieler 
intrathorakaler  Operationen  die  ausgiebige  Tamponade  ebenso  wichtig 
ist,  wie  für  die  Eingriffe  in  der  Bauchhöhle.  Es  läßt  sich  diese  Tam- 
ponade, wie  K.  durch  zahb-eiche  Tierexperimente  zeigen  konnte,  in 
der  Tat  sehr  wirkungsvoll  und  einfach  ausführen,  ohne  daß  besondere 
Apparate  dazu  nötig  sind,  und  ohne  daß  der  Pneumothorax  sich 
wieder  herstellt.  Entsprechend  dem  Sauerbruch'schen  Vorschlage 
taucht  K.  die  Gaze  in  Lugorsche  Lösung,  umgibt  damit  alle  nur 
irgend  unsicheren  Stellen  und  leitet,  bevor  die  Pleurainzision  luftdicht 
geschlossen  wird,  die  Gaze  durch  einen  Schrägkanal  etwas  tiefer 
hinaus.  Schon  nach  wenigen  Tagen  haben  sich  so  feste  Adhäsionen 
gebildet,  daß  die  Tamponade  durch  Böhrendrainage  zu  ersetzen  ist. 
Auf  diese  Weise  konnte  K.  bei  Hunden  und  Katzen  —  bei  Menschen 
hatte  er  noch  nicht  Gelegenheit,  die  Tamponade  anzuwenden  —  die 
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Pleura  geradezu  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  teilen,  grob  lücken- 
haft geschlossene  Ösophaguswunden  zur  glatten  Heilung  bringen  und 
sogar  beide  Pleuren  gleichzeitig  ausgiebigst  tamponieren,  ohne  daB 
die  Tiere  zugrunde  gingen.  (SelbBtbericht.) 

Körte  (Berlin)  gibt  zuächst  eine  Übersicht  über  die  von  ihm  ope- 
rierten Fälle.    Es  handelte  sich  um 
I.  Pneumotomien: 

a.  wegen  Lungengangrän  24, 

b.  wegen  LungenabszeB  5, 

c.  wegen  bronchiektatischer  E^avemen  12. 

^  n.  Unvollendete  Operationen  wegen  bronchiektatischer 

Kavernen  2. 
HX  LungenabszeB: 
spontan  geheilt  1. 
ly.  Operationen  wegen  putriden  Empyems: 

a.  nach  Lungengangrän  7, 

b.  nach  bronchiektatischen  E[avemen  3. 
y.  Karzinom  der  Lunge  3. 

VI.  Aktinomykosis  der  Lunge  1. 

K  operiert  meist  einzeitig.  Die  von  Lenhartz  erwähnten  Kollapse 

nach  Eröffnung  der  Pleura  sah  K.  ebenfalls,  davon  3  mit  letalem 

Ausgang.    Diese  Zufälle  sieht  man  mit  oder  ohne  Narkose;  es  han- 

^  delt  sich  wohl  um  Yagusreflexe.    Ob  das  Überdruckverfahren  hieran 

etwas  ändern  wird,  erscheint  K.  fraglich. 

Tietze  (Breslau)  demonstriert  Präparate  einer  Lungengangrän 
und  von  multiplen  Bronchiektasien,  wobei  es  einmal  spontan  zu  Lungen- 
schrumpfung kam,  sowie  ein  Präparat  von  Peritheliom  der  Pleura. 

Brauer  (Marburg)  weist  auf  die  therapeutische  Bedeutung  des 
durch  seinen  Apparat  hervorgerufenen  künstlichen  Pneumothorax  hin. 
An  sich  bedinge  derselbe  nur  geringe  Beschwerden;  anders  sei  dies 
bei  Verwachsungen  u.  dgl.  In  einem  Falle  wurde  sogar  durch  künst- 
liche Aufblähung  einer  Schwarte  die  sonst  indizierte  Kardiolyse  ver- 
mieden. Besonders  in  6  schweren  Fällen  von  Phthise  trat  infolge  des 
künstlichen  Pneumothorax  bedeutende  Besserung  ein. 

Brat  (Oharlottenburg)  empfiehlt  bei  den  von  Lenhartz  und 
Körte  erwähnten  Kollapsen  die  künstliche  Atmung.  Auch  er  nimmt 
als  Ursache  eine  Yaguswirkung  an. 

Sauerbruch  (Greifswald)  nimmt  seinen  Unterdruckapparat  gegen 
die  Ausführungen  Seidel's  in  Schutz. 

Seidel  (Dresden  spricht  zur  Versorgung  des  Bronchialstumpfes, 
erläutert  die  Vorteile  des  Überdruckapparates  und  entgegnet  auf 
Sauerbruch's  Ausführungen. 

Schlange  (Hannover)  erörtert  die  Frage,  wie  man  sich  bei  plötz- 
lichen, heftigen  Blutungen  aus  einer  Kaverne  des  Oberlappens  ver- 
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halten  solle?  Er  selbst  reseziert  in  solchen  Fällen  die  3.  Bippe,  dringt 
durch  die  Verwachsungen  in  die  Höhle  und  tamponiert  dieselbe.  Er 
sah  hierbei  auch  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Tuberkulose. 

Perthes  (Leipzig]  weist  darauf  hin,  daB  es  bei  Lungenabszessen 
einen  unterschied  mache,  ob  bei  vollem  oder  leerem  Abszeß  operiert 
werde.  In  2  Fällen  hat  P.  zuerst  bei  möglichst  leerem  Abszeß  die 
Bippenresektion  und  Annähung  der  Pleura  gemacht,  dann  einige  Tage 
später  bei  vollem  Abszeß  Punktion  und  Eröffnung  desselben.  —  Das 
Aspirationsverfahren  kann  man  auch  ohne  Wasserleitung  durch  ein- 
fachen Flaschenaspirator  bewerkstelligen. 

G-unkel  (Fulda)  weist  auf  eine  Arbeit  von  Bieder  hin,  der  alle 
Lungenabszesse  konservativ  behandelte.  Auch  G.  hat  einen  solchen 
Fall  konservativ  zur  Heilung  gebracht. 

Friedrich  (Greifswald)  hält  in  seinem  Schlußwort  die  Sauer- 
bruch'sehe  Kammer  noch  nicht  für  entbehrlich.  Weitere  Erfahrungen 
müssen  erst  abgewartet  werden.  Jaffö  (Hamburg). 


24)  L.  Reim  (Frankfurt  a.  M.).     Zur  Chirurgie  des  Herzens 
und  des  Herzbeutels. 

1)  Nach  kurzer  Betrachtung  über  die  Fortschritte  der  Herz- 
chirurgie seit  der  Mitteilung  des  ersten  geheilten  Falles  von  Herznaht 
und  Erwähnung  der  neuesten  Untersuchungen  Aschoff 's  und 
Tawara's  über  das  Beizleitungsbündel  im  Herzen  bespricht  Yortr. 
zuerst  ausführlich  die  Diagnose  der  Herzverletzungen.  Meist  weist 
der  Sitz  der  äußeren  Wunde,  der  Verlauf  des  Stich-  oder  Schuß- 
kanals, die  Art,  wie  es  blutet,  auf  eine  Herzwunde  hin.  Sehr  wichtig 
ist  es,  beim  Verdacht  auf  eine  Herz  Verletzung  darauf  zu  achten,  ob 
sich  Zeichen  einer  Blutansammlung  im  Herzbeutel  und  deren  Folgen 
bemerkbar  machen,  die  sog.  Herztamponade  oder  der  »Herzdruck«  ^ 
wie  Vortr.  den  Symptomenkomplex  in  Analogie  mit  dem  Himdruck 
zu  nennen  vorschlägt.  Die  klinischen  Erscheinungen  des  Herzdruckes 
werden  an  der  Hand  anatomischer  und  experimenteller  Studien  ein- 
gehend besprochen.  Der  Herzdruck  kann,  wenn  die  Blutung  rapide 
in  den  Herzbeutel  stattfindet,  rasch  zum  Tode  führen.  Wenn  die 
Blutimg  langsam  erfolgt,  kann  sich  der  Herzbeutel  der  Spannung  an- 
passen, sich  dehnen.  Es  füllen  sich  die  Beserveräume  desselben,  imd 
es  entstehen  durch  Anspannen  und  stärkeres  Vorspringen  der  Peri- 
kardialduplikaturen  an  den  in  das  Herz  ein-  bzw.  aus  demselben  aus- 
tretenden Gefäßen  die  Becessus  pericardii.  Unten  seitlich  entsteht 
links  ein  größerer,  rechts  ein  kleinerer  Becessus,  oben  der  Kuppel- 
raum. Die  Becessus  und  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  werden  an  einem 
instruktiven  anatomischen  Präparate  demonstriert.  Das  Herz  wird 
durch  Kompression  der  Vorhöfe  und  Venae  cavae  allmählich  stran- 
guliert, es  erlahmt  unter  dem  zunehmenden  Herzdruck,  namentlich 
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da  durch  mangelhafte  Füllung  der  Arteriae  coronariae  und  Behinde- 
rung des  Blutabflusses  aus  der  Vena  magna  cordis  auch  die  Elmäh- 
rang  desselben  leidet.  Schließlich  kommt  es,  wenn  nicht  eingeschritten 
wird,  meist  zum  Stillstand  des  Herzens.  Der  Herzdruck  macht  charak- 
teristische subjektive  Symptome.  Es  ist  sorgfältig  auf  eine  perku- 
torische Vergrößerung  der  Herzfigur  zu  achten ;  im  Frühstadium  zeigt 
häufig  das  Röntgenbild  (stereoskopisch)  schon  eine  perkutorisch  noch 
nicht  nachweisbare  Vergrößerung  an.  Wichtig  für  die  Diagnose  der 
Herz  wunden  ist  auch  der  Nachweis  von  Herzgeräuschen,  die  ver- 
schiedenster Natur  sein  können. 

2)  In  der  Frage  der  Indikationsstellung  zur  Operation  bei  Herz- 
verletzten ist  zu  berücksichtigen,  daß  ohne  Zweifel  in  einem  gewissen 
Prozentsatz  der  Fälle  Spontanheilungen  vorkommen,  aber  ein  Mensch 
mit  genähtem  Herzen  befindet  sich  unzweifelhaft  in  günstigeren  Ver- 
hältnissen als  ein  spontan  Geheilter.  Daß  bei  bedrohlichen  Erschei- 
nungen von  Herzdruck  oder  schwerer  innerer  Blutung  sofort  einge- 
griffen werden  muß,  ist  klar.  Im  Herzen  steckende  Fremdkörper, 
Dolche  usw.,  sind  erst  zu  entfernen,  wenn  das  Herz  genügend  frei- 
gelegt ist 

3)  Die  Freilegung  des  Herzens.  Die  üblichen  zahlreichen  Knochen- 
lappenmethoden sind  zu  eingreifend  und  infektionsgefährlich;  es 
empfiehlt  sich  ein  möglichst  schonendes  Vorgehen,  zuerst  ein  Zwischen- 
rippenschnitt der  äußeren  Wunde  entsprechend,  vom  Stemalrand  nach 
außen  verlaufend.  Event,  muß  eine  oder  mehrere  Bippen  reseziert 
werden.  Muß  das  Herz  noch  weiter  zugänglich  gemacht  werden,  so 
wird  ein  zweiter  senkrechter  Schnitt  am  Stemalrand  ausgeführt;  nach 
Durchschneidung  der  Bippenknorpel  werden  die  Knochenweichteillappen 
stark  nach  oben  und  unten  außen  zurückgezogen,  event.  wird  der 
Stemalrand  zum  Teil  abgekniffen;  die  Übersicht  ist  eine  sehr  gute. 
Man  soll  versuchen,  die  Pleura  zu  schonen,  jedenfalls  einen  größeren 
Einriß,  wenn  möglich,  vermeiden.  Meist  wird  die  Schonung  der  Pleura 
nicht  gelingen,  dieselbe  ist  auch  meist  schon  durch  die  Verletzung 
selbst  eröffnet.  Wenn  möglich,  sollen  die  Herzoperationen  mit  dem 
Brauer'schen  Apparat  oder  in  der  Sauerbruch^schen  Kammer 
ausgeführt  werden. 

Bei  unsicherer  Diagnose  ist  unter  Umständen  eine  Probeperi- 
kardiotomie  am  Platze.  Für  dieselbe  empfiehlt  Vortr.  eine  besondere 
Methode:  Schnitt  am  unteren  Bande  der  7.  linken  Bippe  nach  der 
Basis  des  Schwertfortsatzes  hin.  Durchschneidung  des  7.  Bippenknorpels, 
Vordringen  unter  das  Stemum,  allmählich  nach  oben  bis  zu  dem  vom 
Pleuraüberzug  freien  Herzbeutel,  der  leicht  zu  öffnen  und  event.  zu 
drainieren  ist,  indem  nach  beiden  Seiten  hin  in  denselben  ein  Drain- 
rohr eingeführt  wird.  Von  diesem  Schnitt  aus  kann  auch  sofort  zur 
Freilegung  des  Herzens  geschritten  werden. 

4)  Um  die  teilweise  außerordentliche  Blutung  aus  dem  Herzen 
während  der  Herznaht  zu  beherrschen,  sind  verschiedene  Methoden 
angewandt:  Verstopfen  der  Wunde  mit  dem  Finger,  Kompression  des 
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Herzens,  Anziehen  desselben  nach  außen,  Abknicken  nach  dem  Brast- 
bein.  Yortr.  empfiehlt,  die  Yenae  cavao  an  ihrer  Einmündungsstelle 
in  den  rechten  Yorhof  zwischen  zwei  Fingern  zu  komprimieren,  um 
hierdurch  blutsparend  oder  blutleer  zu  operieren.  DaB  diese  Methode 
wirksam  ist  und  vor  allem  für  kurze  Zeit  vom  Herzen  ohne  Schaden 
vertragen  wird,  hat  er  sich  durch  Tierexperimente  am  Hunde  über- 
zeugt. 

Die  Herznaht  selbst  wird  am  besten  mit  feiner  Seide  und  mit 
Knopfnähten  ausgeführt. 

6)  Der  ausführlichen  Statistik  sind  124  Fälle  von  Herznaht  zu- 
grunde gelegt  mit  40^  Heilungen.  Sie  berücksichtigt  die  Art  der 
Yerletzung,  den  Sitz  derselben  am  Herzen,  die  >  extrapleural  c  ope- 
rierten Fälle,  die  Art  der  Drainage  mit  ihren  Erfolgen,  die  Kompli- 
kationen bei  den  geheilten  Fällen,  die  Todesursachen  bei  den  GFe- 
storbenen  (4451^  Blutverlust,  GoUaps,  40  )|^  Infektion).  Was  die 
Drainage  betrifft,  so  ist  Yortr.  für  primären  SchluB  der  Pleura,  je- 
doch für  Drainage  des  Perikards  mit  Gummidrains.  Yortr.  hat 
außerdem  bei  den  verschiedenen  Operateuren  eine  Umfrage  nach  den 
Spätbefunden  bei  ihren  Operierten  veranstaltet,  über  deren  Besultat 
er  berichtet. 

6)  Auszug  aus  der  Krankengeschichte  eines  zweiten  Falles  von 
Herznaht,  die  Yortr.  im  November  1906  ausführte.  Es  handelte  sich 
um  eine  sehr  ausgedehnte  Stichverletzung  des  rechten  Yentrikels, 
Exitus  IVj  Tage  nach  der  Operation.  (Selbstbericht.) 


25)  Sauerbruch  (Greifswald).     Über  die  Verwendbarkeit  der 
pneumatischen  Kammer  für  die  Herzchirurgie. 
Auf  Grund  von  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Yer- 
wendbarkeit  seines  Yerfahrens  kommt  S.  zu  Ergebnissen,  die  sich  in 
folgende  Sätze  zusammenfassen  lassen: 

1)  Die  Yornahme  von  Herzoperationen  in  der  pneumatischen 
Kammer  gestattet  freie  Schnittwahl  und  ermöglicht  dadurch  schnelles 
Operieren. 

2)  Der  Eintritt  eines  Pneumothorax  bei  gleichzeitiger  Herzver- 
letzung wirkt  insofern  günstig,  als  die  Blutung  aus  dem  Herzen, 
namentlich  dem  linken,  dadurch  wesentlich  verringert  wird. 

3)  Es  empfiehlt  sich,  die  Herznaht  bei  einem  Minusdruck  von 
3  mm  Hg  vorzunehmen,  weil  dann  die  Blutung  geringer,  die  Naht, 
wegen  der  Erschlaffung  des  Herzmuskels,  leichter  ist. 

4)  Yorübergehende  Abklemmung  beider  Yenae  cavae  (mit  Scho- 
nung der  Y.  magna  cordis)  wird  von  Hunden  über  10  Minuten  lang 
gut  vertragen.  Die  Herzkammern  können  auf  diese  Weise  blutleer 
gemacht  werden,  so  daß  man  sie  öffnen,  besichtigen  und  wieder 
schließen  kann. 

5)  Beim  Menschen  erreicht  man  eine  ausreichende  Kompression 
der  Herzvenen  durch  einen  geeigneten  Handgriff:  die  linke  Hand  um- 
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f  aBt  von  yom  die  Herzbasis  so,  daB  die  Venen  zwischen  drittem  und 
viertem  Finger  zu  liegen  kommen  und  so  durch  Druck  komprimiert 
werden;  Zeigefinger  und  Daumen  fassen  die  Herzspitze,  luxieren  sie 
nach  oben  und  erleichtem  auf  diese  Weise  die  Naht. 

6)  Nach  Beendigung  der  Herzoperation  wird  der  Minusdruck  auf 
8  mm  Hg  gesteigert,  der  Pneumothorax  auf  diese  Weise  beseitigt  und 
die  Infektionsgefahr  der  Pleurahöhle,  die  sonst  sehr  groß  ist,  ver- 
ringert. (Selbstbericbt) 

26)  Thiemann  (Jena).  Nadelstichverletzung  des  rechten 
Ventrikels  und  Vorhofs.    Naht.    Heilung.    (Krankendemon* 

stration.) 

Vorstellung  eines  vom  Verf.  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena 
operierten  Falles  von  perforierender  Verletzung  des  rechten  Ventrikels 
und  Vorhofs,  die  dadurch  zustande  gekommen  war,  daB  Pat.  sich  eine 
in  seinen  Kleidern  steckende  Nähnadel  bei  der  Arbeit  in  die  linke 
Brustseite  stieB.  Sehr  bald  Zeichen  von  Herzverletzung:  schwer- 
kranker Eindruck,  kaum  fühlbarer  Puls,  verbreiterte  Herzdämpfung. 
Operation  SVs  Stunde  nach  geschehener  Verletzung.  Die  Nadel  findet 
sich  unter  der  4.  linken  Rippe  eingeklemmt.  Freilegung  des  Herzens 
durch  I — Schnitt.  Die  Pleura  war  bereits  durch  die  Nadel  eröfEnet. 
Im  Herzbeutel  ca.  100  ccm  flüssiges  Blut  und  eine  handvoU  Coagula. 
1  cm  langes  schlitzförmiges  Loch  im  rechten  Ventrikel,  1  Ys  cm  langes 
im  rechten  Vorhof;  Naht  derselben  mit  Oatgutknopfnähten.  Naht 
und  Drainage  des  Herzbeutels  sowie  der  Pleura.  In  den  nächsten 
Tagen  traten  mehrmals  besorgniserregende  Zustände  auf,  verursacht 
durch  Kompression  des  Herzens  durch  perikarditischen  ErguB,  die 
nach  Entleerung  des  Exsudats  verschwanden.  Mehrere  Wochen  später 
linksseitiges  Empyem,  durch  Bippenresektion  geheilt.  Jetzt  normaler 
Befund  am  Herzen,  Wohlbefinden.  Die  beträchtlichen  Verletzungen 
durch  die  einfache  Nadel,  die  Eröffnung  zweier  Hohlräume,  darunter 
eines  Vorhofs,  und  der  glückliche  Ausgang  trotz  zahlreicher  Kom.- 
plikationen  machen  den  Fall  besonders  interessant.      (Selbstbericbt.) 

Diskussion  zu  Nr.  24 — 26. 

Sultan  (Mainz)  betont  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  der 
Herzverletzungen,  von  denen  die  meisten  nicht  erkannt  werden.  Die 
Wahl  der  Schnittführung  hängt  u.  a.  auch  von  der  Assistenz  ab. 
Der  Vorschlag,  auch  die  Bippen  zu  resezieren,  braucht  nicht  inmier 
befolgt  zu  werden.  Jaff6  (Hamburg). 

Göbell  (Kiel).  Um  die  Heilungsvorgänge  nach  der  Naht  einer 
penetrierenden  Herzwunde  zu  studieren,  habe  ich  an  Tieren  (Kaninchen, 
E^atzen  und  Hunden)  verschieden  große  Herzwunden  gesetzt,  bei  einigen 
auch  Stücke  aus  der  Herzwand  exstirpiert  und  die  Wunde  des  Herzens 
mit  Catgut  oder  Seide  genäht. 
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Von  36  Tieren  starben  8  sofort  —  28  überlebten  den  Eingriff, 
aber  10  nur  27—60  Stunden  und  3  6—9  Tage.  Diese  13  starben 
an  Perikarditis.  Die  übrigen  15  blieben  yerschieden  lange  am  Leben 
(2—11  Monate). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Herzwunden  hat  folgen- 
des ergeben: 

Fast  jede  Naht  des  Herzmuskels  hat  eine  schwere  Schädigung 
des  Herzmuskelgewebes  zur  Folge.  Es  entsteht  eine  Nekrose  der  um- 
schnürten Muskelpartie.  Man  erhält  Bilder,  die  einem  anämischen 
Infarkt  gleichkommen. 

Nur  kleine  Wunden  des  linken  Ventrikels,  die  man  durch  ober- 
flächliche Naht  leicht  schließen  kann,  heilen  ohne  stärkere  Verände- 
rungen zu  hinterlassen. 

Je  mehr  Muskelgewebe  durch  die  Naht  geschädigt  wurde,  um  so 
größer  ist  die  Narbe.  Die  Ausdehnung  der  Narbe  ist  demnach  nicht 
allein  abhängig  von  der  Größe  der  Wunde,  sondern  auch  von  der 
durch  die  Naht  bewirkten  Gewebsläsion. 

Hat  letztere  die  ganze  Herzwand  bis  in  das  Endokard  getroffen, 
so  entsteht  eine  die  Herzwand  durchsetzende  Schwiele,  welche  wie 
jede  auf  anderen  Ursachen  beruhende  Herzschwiele  große  Nachgiebig- 
keit besitzt.  Infolgedessen  kann  man  Bilder  sehen,  die  als  ein  be- 
ginnendes Herzaneurysma  aufgefaßt  werden  können. 

Für  diesen  schädlichen  Einfluß  der  Herznaht  ist  es  gleichgültig, 
ob  man  Seide  oder  Catgut  zur  Naht  nimmt.  Dagegen  scheinen  nach 
der  Naht  der  Herzwunde  mit  Seide  die  Narben  widerstandsfähiger  zu 
sein  als  bei  Anwendung  von  Catgut. 

Praktisch  ergibt  sich  aus  diesen  Versuchen: 

Der  unmittelbare  Erfolg  der  Herznaht  ist  abhängig  von  der  Asepsis. 

Es  empfiehlt  sich  bei  der  Herznaht,  tief  durchgreifende  Nähte  zu 
vermeiden  und  mit  antiseptischer  Seide  zu  nähen. 

Über  die  feineren  histologischen  Vorgänge  wird  in  einer  dem- 
nächst erscheinenden  Arbeit  berichtet  werden.  (Selbstbericht). 

Küttner  (Marburg]  stellt  einen  Pat,  vor,  bei  welchem  die  Kardio- 
lyse  ein  vorzügliches  Resultat  ergeben  hat.  Der  Kranke  war  vor  der 
Operation  vollständig  arbeitsunfähig  und  bettlägerig,  hatte  Stauungs- 
leber, Ikterus,  Oyanose,  einen  kleinen,  irregulären,  beschleunigten  Puls 
und  hochgradigsten  Ascites,  der  sich  nach  Entleerung  von  9,2  Litern 
sofort  wieder  einstellte;  seit  der  vor  1^4  Jahren  ausgeführten  Kardiolyse 
aber  ist  er  ein  kräftiger,  leistungsfähiger,  beschwerdefreier  Mann,  der 
keine  Spur  von  Ascites  mehr  aufweist  und  sowohl  als  Landwirt  wie 
als  Metzgermeister  jede  Arbeit  zu  verrichten  vermag.  An  der  Stelle 
der  Operation  ist  auch  jetzt  noch  die  systolische  Einziehung  und  das 
starke  diastolische  Vorschleudem  sichtbar,  nur  ist  nicht  mehr  die 
knöcherne  Thoraxwand,  welche  die  Herzbewegungen  mitmacht,  sondern 
ausschließlich  der  rippenfreie  Weichteillappen,  welcher  unbedeutende 
Knochenregeneration  aufweist.  Demonstration  des  Röntgenbildes.  Man 
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erkennt  die  mediastinalen  Verwachsungen  und  sieht,  wie  ein  starker 
Adhäsionsstrang  bei  der  Exspiration  die  linke  Zwerchfellhälfte  zipfel- 
förmig  emporhebt 

K.  betont,  daß  man  die  Entfernung  des  Periosts  nicht  gründ- 
lich genug  vornehmen  kann,  und  daß  die  beste  Methode  der  Anästhesie 
der  Morphium- Atherrausch  zu  sein  scheint. 

Natürlich  wird  die  Eardiolyse  stets  nur  die  eine  der  beiden 
Schädlichkeiten  ausschalten,  welche  die  chronische  adhäsive  Mediastino- 
Perikarditis  für  das  Herz  bedingt,  sie  vermag  ihm  nur  die  Mehrarbeit 
abzunehmen,  welche  die  Einziehung  der  knöchernen  Thoraxwand  ver- 
langt Die  zweite  Schädlichkeit,  die  Umklammerung  des  Herzens 
durch  die  perikarditischen  Schwarten,  welche  nicht  allein  die  Zusammen- 
ziehung, sondern  vor  allem  auch  die  Ausdehnung  des  Herzens  hindern, 
ist  nur  durch  unmittelbare  operative  Sprengung  der  Adhäsionen  zu 
beseitigen,  die  allerdings  unter  dem  Schutze  der  modernen  Verfahren 
zur  Verhütung  des  Pneumothorax  nicht  unmöglich  erscheint  Jeden- 
falls aber  kommt  diese  »Dekortikation  des  Herzens«  nur  als  zweiter 
Operationsakt  in  Betracht,  wenn  die  Beseitigung  der  knöchernen  Thorax- 
wand eine  genügende  Erleichterung  nicht  schaffen  sollte  und  der  Zu- 
stand des  Pat.  einen  großen  Eingriff  überhaupt  gestattet 

(Selbstbericht.) 

Heller  (Stettin)  berichtet  über  6  operativ  behandelte  Herzverlet- 
zungen, davon  5  Stich-  imd  1  Schußverletzung.  Die  Diagnose  war  in 
3  Fällen  sicher,  in  3  zweifelhaft  In  allen  Fällen  wurde  das  Herz 
frei.  In  zweifelhaften  Fällen  sollte  man,  wie  bei  Bauchverletzungen, 
stets  freilegen.  In  H.'s  Falle  von  Schußverletzung  waren  abdominale 
Symptome  vorherrschend.  Bei  der  Operation  fand  sich  wohl  eine 
Wunde  im  Herzmuskel,  aber  merkwürdigerweise  keine  im  Herzbeutel 
H.  warnt  vor  jeder  Verallgemeinerung  in  bezug  auf  die  Wahl  des 
Behandlungverfahrens;  vor  großen  Lappenschnitten  möchte  er  eben- 
falls warnen.  Die  Prognose  des  Pneumothorax  ist  verschieden,  je 
nachdem  er  erst  bei  der  Operation  entstanden  oder  schon  vorher  vor- 
handen war;  letzterer  ist  ungünstiger.  Zur  Naht  verwirft  H.  das  Cat- 
gttt  ebenfalls.  Besonders  ungünstig  scheinen  Verletzimgen  des  rechten 
Ventrikels  zu  sein. 

Kümmell  (Hamburg)  weist  auf  die  Versuche  hin,  das  Herz  nach 
dem  Stillstande  durch  Massage  wieder  zum  Schlagen  zu  bringen.  Er 
hat  in  zwei  Fällen  von  Narkosentod  die  Herzmassage  angewendet 
Das  Herz  kam  einmal  rasch  wieder  in  Tätigkeit,  aber  nur  so  lange, 
als  die  Massage  dauerte.  Nach  einstündiger  Fortsetzung  derselben 
wurde  dieselbe  als  nutzlos  aufgegeben.  In  einem  anderen  Falle  konnte 
das  Herz  noch  IVa  Stunden  nach  dem  Stillstande  wieder  zur  Tätig- 
keit gebracht  werden.    Pat  lebte  dann  noch  24  Stunden. 

Jaff6  (Hamburg). 

F.  Franke  (Braunschweig)  empfiehlt  auf  Grund  theoretischer 
Überlegung  und  praktischer  Erfahrung  an  einem  kurz  skizzierten  Falle 
für   manche  Fälle    anstelle    der  Operation   die  Punktion   des  Herz- 
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beuteis,  weil  diese  allein  schon  imstande  ist,  die  den  Verletzten  be- 
drohende Hauptgefahr,  die  zu  weit  gehende  Herzkompression  durch 
das  in  den  Herzbeutel  ergossene  Blut,  Yorübergehend  oder  dauernd  zu 
beseitigen.  Im  ersteren  Falle  ist  sie  imstande,  den  Verletzten  zu  er- 
halten, bis  chirurgische  Hilfe  kommt,  im  anderen  vermag  sie  allein 
ohne  weiteren  EingrifE  den  Verletzten  zu  retten,  ersetzt  dann  also 
vollständig  die  Operation.  Aus  diesen  Gründen,  und  weil  sie  gegen- 
über dieser,  die  ein  schwerer  und  in  vielen  Fällen  leider  von  eitriger 
Perikarditis  imd  Pleuritis  gefolgter  Eingriff  ist,  der  manchem  Ope- 
rierten das  Leben  kostet,  mindestens  aber  schwere  Gefahren  auch  für 
die  Zukunft  bringt  (Verwachsungen),  als  eine  ziemlich  leichte  und  un- 
gefährliche Behandlung  zu  betrachten  ist,  verdient  sie  für  gewisse  Fälle 
entschieden  den  Vorzug  vor  der  Operation  und  als  eines  der  wichtigsten 
Mittel  bei  der  Behandlung  der  Herzverletzungen  volle  Beachtung. 

Ausführlichere  Mitteilung  und  Begründung  erfolgt  an  anderer 
Stelle.  (Selbatbericht.) 

Riedel  (Jena)  berichtet  über  einen  Fall  von  Chloroformasphyxie 
bei  einem  56jährigen  Kranken  mit  Ulcus  ventriculi,  der  im  selben 
Moment  asphyktisch  wurde,  als  die  Bauchhöhle  erö^et  wurde.  Als 
alle  Mittel  versagten,  machte  B.  nach  V2  Stunde  die  Herzmassage 
vom  eröffneten  Adbomen  aus  durch  das  Zwerchfell,  worauf  Pat.  sich 
zunächst  erholte.  Doch  trat  der  Tod  in  der  folgenden  Nacht  im 
Kollaps  ein. 

Behn  (Frankfurt):  Schlußwort.  Jaff^  (Hamburg). 


27)  C.  Lauenstein  (Hamburg).    Quere  Zerreißung  der  Vena 

Cava  inf. 

L.  demonstriert  das  Präparat  einer  queren  Zerreißung  der  Vena 
Cava  inf.,  herrührend  von  einem  16 jährigen  jungen  Manne,  der,  auf 
dem  Fahrrad  um  die  Ecke  biegend,  von  der  Deichselspitze  einer  ihm 
entgegenkommenden  Droschke  in  der  rechten  Brusthälfte  getroffen 
worden  war. 

Zeichen  von  Blutung  in  den  Leib.  Die  Laparotomie  mußte  wegen 
einer  unstillbaren  Blutung  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  mit  der 
Tamponade  beendet  werden.  Bald  darauf  Tod.  Bruch  der  rechten 
6.  Rippe  an  der  Ejaorpelgrenze,  Zerreißung  der  Interkostalmuskulatury 
Blutungen  des  Zwerchfelles.  Vena  cava  inf.  dicht  unter  dem  Foramen 
quadrilatrum  zirkulär  abgerissen.  (Selbstbericht.) 


28)  V.  Saar  (Wien).    Zur  Frage  der  Mastitis  chronica  cystica. 

Bericht  über  vier  Fälle  dieser  Krankheit  aus  der  v.  Eiselsberg- 
schen  Klinik,  die  genau  histologisch  untersucht  und  längere  Zeit 
klinisch  beobachtet  wurden. 
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Die  ersten  drei  Fälle  betrafen  Frauen  zwischen  35  und  45  Jahren, 
die  mehrere  Kinder  gehabt  und  diese  selbst  gestillt  hatten.  Die  bei 
ihnen  zur  Entwicklung  gekommenen  Tumoren  wurden  im  ersten  Falle 
durch  Amputatio  mammae,  in  den  beiden  anderen  Fällen  durch  Ex- 
stirpation  entfernt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  von 
zahlreichen  Cysten  (im  ersten  Falle  mit  echten  papillären  Exkreszenzen), 
die  teils  aus  Läppchen,  teils  aus  Ausführungsgängen  sich  entwickelt 
hatten.  Die  WeigertUche  Elastikafärbung  ergab,  daB  manche  jener 
Bildungen,  die  man  früher  als  hyalines  oder  sklerosiertes  Bindegewebe 
angesprochen  hatte,  tatsächlich  aus  elastischen  Fasern  bestehen,  welche 
insbesondere  um  manche  Ausführungsgänge  dichte  Mäntel  (»peri- 
tubuläre Höfe«)  bilden.  Am  Epithel  herrscht  Proliferation  vor,  die 
sich  teils  in  solider  Ausfüllung  schon  vorhandener  Cystenräume  kund- 
gibt, teils  in  konzentrischer  YergröBerung  von  Läppchen,  wobei  durch 
Schwund  der  trennenden  Septen  und  konkomittierende  Epitiielwucherung 
radspeichenartige  Figurta  zustande  kommen.  Vorkommen  »blasser« 
Epithelien,  deren  karzinomatöse  Natur  (Borst)  nicht  erwiesen  ist;  An- 
klänge an  das  fötale  Verhalten  (Bennecke)  der  Brustdrüse  und  an 
das  Stadium  ihrer  Entwicklung  aus  den  Schweißdrüsen  der  Haut 
(Verf.).  Daneben  kann  man  das  Untergehen  vou  Läppchen  und  Aus- 
führungsgängen (resp.  deren  Cysten)  konstatieren.  Das  Bindegewebe 
spielt  lediglich  eine  passive  Bolle.  Kleinzellige  Infiltration  (die  noch 
keine  »Entzündung«  involviert)  ist  nur  im  ersten  Fall  in  erheblicherem 
Orade  vorhanden. 

Verf.  glaubt  die  ätiologische  Bolle  der  chronischen  Entzündung 
gemäß  der  Virchow-König'scher  Theorie  anzweifeln  zu  müssen  und 
rekurriert  lieber  auf  die  Altersveränderungen  (Tietze)  der  Mamma, 
deren  Weiterentwicklung  zum  Cystadenom  (im  Sinne  von  Schimmel- 
busch) und  weiter  zum  Eiurzinom  führt.  Ein  trauriger  Beleg  dafür 
sind  die  zwei  letzteren  Fälle,  die  beide  nach  V2  J^^  niit  Bezidiv- 
tumoren maligner  Natur  (Adenokarzinom)  wieder  in  klinische  Behand- 
lung kamen. 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich  daher,  die  radikale  Amputatio 
mammae  mit  oder  ohne  Drüsenausräumung  der  unsicheren  Exstirpa- 
tion  auch  anscheinend  benigner  Tumoren  vorzuziehen. 

Der  vierte  Fall  betrifft  eine  bis  dato  stets  gesunde  Frau, 
die  einmal  vor  Jahren  geboren,  aber  nicht  selbst  gestillt  hatte.  Eine 
vor  kurzem  in  der  linken  Brust  bemerkte  Greschwulst  bereitete  ihr 
erhebliche  Beschwerden,  welche  durch  die  letzten  Menses  (Klimakterium) 
nicht  verstärkt  (wie  beim  Cystadenom),  sondern  gebessert  wurden. 

Dieser  Fall  stellt  sich  dadurch  in  Gegensatz  zu  den  drei  anderen, 
daß  sich  bei  ihm  nach  der  Amputation  der  Mamma  ebenfalls  viele 
Cysten  fanden,  welche  aber  durch  lebhaft  wucherndes,  nicht  spezifisches 
Granulationsgewebe  von  außen  bedrängt  und  zum  Untergang  gebracht 
werden.    Dabei  finden  sich  Fremdkörperriesenzellen  um  kristallische 

Chinurgen-Kongreß  1907.  4 
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Abscheidimgen.  In  der  Literatur  ist  ein  einziger  ähnlicher  Fall  von 
Mintz  beschrieben. 

Auch  dieser  Fall,  bei  dem  diirch  eine  einwandsfrei  nachgewiesene 
chronische  Entzündung  Cysten  zum  Untergänge  gebracht  (nicht  neu- 
gebildetl)  werden,  kann  der  Virchow-König'schen  Theorie  nicht  zur 
Stütze  dienen. 

Eine  ausführliche  Publikation  mit  eingehender  Berücksichtigung 
der  EQinik  und  Literatur  der  Mastitis  chronica  cystica  resp.  das  Cyst- 
adenoma  mammae  wird  demnächst  in  v.  Langenbeck's  Archiv  er- 
scheinen. (Selbstbericht.) 

Banchhöhle  und  Bancheingeweide. 

29)  Reerink  (Freiburg).     Über  einige  Wirkungen   des  sog. 
intra-abdominalen  Druckes. 

Werden  beim  Versuchstiere  (Hund)  in  tiefer  Narkose  die  einzel- 
nen Gruppen  der  Bauchmuskulatur  nacheinander  abpräpariert,  und  wird 
dadurch  der  Peritonealraum  sozusagen  skelettiert,  so  fällt  zuletzt  bei 
Ausschaltung  des  Bectus  abdominis  der  Bauchraum  in  sich  zusammen; 
es  besteht  also  kein  intraabdomineller  Druck,  der,  nach  Wegnahme 
der  Bauchwandungen  (Muskeln  und  Fascien),  dem  Atmosphärendruck 
das  Gegengewicht  hielte.  —  Werden,  unter  Wahrung  des  Hermetismus 
der  Bauchhöhle,  mit  Wasser  gefüllte  Glaskolben,  die  in  ein  längeres 
kapillares  Bohr  auslaufen,  durch  letzeres  mit  dem  Bauchraum  in  Ver- 
bindung gebracht,  so  findet,  sobald  das  zunächst  verschlossene  Bohr 
innerhalb  des  Bauchraumes  abgebrochen  und  ebenso  der  Glaskolben 
eröffnet  wird.  Ansaugung  statt. 

Neben  dem  an  den  einzelnen  Stellen  sehr  variablen  intestinalen 
Druck  (mit  eigener  Wandspannung),  der  keineswegs  mit  intraabdomi- 
nellem Druck  identifiziert  werden  darf,  neben  dem  durch  die  Funktion 
der  Bauchmuskulatur  (Braune)  durch  die  Schwere  der  Eingeweide 
(statische  Verhältnisse)  variierenden  intraabdominellen  Druck  kommt 
also  der  normale  Peritonealraum  als  gesonderter  Faktor  für  die 
DruckverhäJtnisse  im  Abdomen  sehr  wohl  in  Betracht;  und  zwar  be- 
weisen die  oben  angeführten  Experimente,  daß  es  sich  hier  um  einen 
dauernd  negativen  Druck  handelt,  der  allerdings  durch  die  anderen 
kurz  angeführten  Faktoren  jeden  Augenblick  vorübergehend  wesent- 
lich beeinflußt  werden  kann. 

Namentlich  für  die  in  ihrer  Funktion  zum  Teil  intra-,  zum  Teil 
extraperitoneal  gelegenen  Organe  (Gallen-  und  Harnblase  in  erster 
Linie)  wird  dieser  negative  Druck  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
Söin.  (Selbstberioht.) 
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30)  Blmnberg  (Berlin).   Zur  Bauchschnittechnik.  (Mit  Kran- 

kenyorstellung.) 

Die  tadellose  Yerheilung  einer  Laparotomiewunde  hängt  ab  von 
der  Vermeidung  postoperativer  Hernien,  und  schließlich  kommt  auch 
das  kosmetische  Resultat  in  Betracht,  d.  h.  die  Vermeidung  einer 
langen  und  breiten  Hautnarbe.  Da  bekanntlich  die  aseptische  Hei- 
lung besonders  leicht  durch  reichliches  subkutanes  Fettpolster,  das  ja 
gerade  am  Abdomen  häufig  stark  entwickelt  ist,  gestört  wird,  exstir- 
piert  B.,  nachdem  er  einen  kleinen  Schnitt  durch  Haut  und  Panni- 
culus  adiposus  gemacht,  yon  der  Schnittwunde  aus  das  Fettgewebe 
in  seiner  ganzen  Dicke  etwa  keilförmig  auf  einige  Zentimeter 
hin;  dadurch  wird  zugleich  erreicht,  daß  die  Länge  des  Schnittes 
bei  fetten  Fat.  kaum  größer  zu  sein  braucht  als  bei  mageren. 
—  Da  femer  die  Festigkeit  der  Bauchnarbe  fast  ausschließlich  von 
der  Widerstandsfähigkeit  der  Aponeurosennaht  abhängt,  so  ist  das  Ein- 
treten einer  postoperativen  Hernie  zu  yerhindem  durch  lückenlose 
Verheilung  der  Aponeurose:  je  kürzer  aber  der  Schnitt  der  Apo- 
neurose  ist,  desto  weniger  ist  —  ceteris  paribus  —  das  Eintreten 
einer  postoperativen  Hernie  anzunehmen.  Daher  macht  B.  in  die 
Aponeurose  ebenfalls  nur  eine  kurze  Inzision,  unterminiert  jedoch 
stumpf  von  den  Bändern  und  besonders  den  Wundwinkeln  des  Schnittes 
aus  die  Aponeurose  auf  einige  Zentimeter,  was  sehr  leicht  ausführbar 
ist.  Durch  diese  Mobilisierung  der  Aponeurose  wird  die  Zugäng- 
lichkeit zur  Abdominalhöhle  auch  bei  kleinem  Schnitte  sehr  erhöht. 

Bei  der  primären  Vemähung  ist  darauf  zu  achten,  daß  bei  der 
Aponeurosennaht  die  darunter  liegende  Muskulatur  oberflächlich  mit- 
gefaßt wird,  und  femer,  daß  die  subkutane  Fettschicht  durch  eine 
kurze  Catgutnaht  von  den  Seiten  her  vereinigt  wird.  Auf  den  Ver- 
band kommt  für  einige  Tage  ein  Sandsack  von  V2 — ^  ^S  Gewicht. 

Alle  so  operierten  Fälle,  von  denen  B.  einige  demonstriert, 
sind  mit  glatter  prima  intentio  geheilt. 

Bei  der  Intervalloperation  der  Appendicitis  z.  B.  ist,  wie  sich  an 
den  demonstrierten  Fat.  zeigt,  der  Schnitt,  wenn  ein  recht  starker 
Panniculus  adiposus  vorhanden  war,  meist  nur  ca.  4  cm  lang,  und  trotz 
des  kurzen  Schnittes  konnte  infolge  der  beschriebenen  Methode  bei 
den  technisch  schwierigen  Operationen  —  es  waren  oft  lunfangreiche 
flächenhafte  Adhäsionen  zu  lösen,  durch  welche  die  Därme  miteinander 
verbacken  waren  —  die  Appendix  mit  dem  Auge,  nicht  nur  im 
Dunkeln  mit  dem  Finger  aufgesucht  werden. 

B.  empfiehlt  die  oben  beschriebene  Besektion  des  Fettes  nicht 
nur  bei  Laparotomien,  sondern  auch  bei  anderen  Operationen,  z.  B. 
Badikaloperation  von  Hernien,  besonders  mit  Bücksicht  auf  die  schlechte 
Desinfizierbar^eit  der  Inguinalgegend.  (Helbstberlcht.) 
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31)  Borohard  (Posen).     Hemia  duodeno-jejunalis. 

B.  zeigt  das  Präparat  einer  Hemia  duodeno-jejunalis;  dasselbe 
stammt  von  einem  32jährigen  Pat.,  der  unter  mäßig  starken  Heus- 
erscheinungen  zur  Aufnahme  kam,  nachdem  in  den  Jahren  vorher 
schon  öfters  leichtere  Attacken  von  DarmverschluB  bestanden  hatten. 
Die  Diagnose  auf  innere  Einklemmung  in  der  linken  Bauchseite  wurde 
bei  der  Operation  auf  Hemia  duodeno-jejunalis  yervollständigt,  indem 
sich  zeigte,  daB  die  Bauchhöhle  nur  wenige  leicht  geblähte  Dünndarm- 
schlingen enthielt  und  das  Colon  descendens  über  eine  retroperitoneale 
G-eschwulst  hinwegzog,  welche  von  den  in  der  Fossa  duodeno-jejunalis 
gelegenen  Schlingen  fast  des  gesamten  Dünndarmes  gebildet  wurde. 
Der  Eingang  zu  dieser  Hernie  lag  links  von  der  Wirbelsäule.  In 
dem  Bande  der  Bruchpforte  verlief  die  Vena  mesent.  inf .  Der  Darm 
wurde  über  dem  unteren  Rande  der  Plica  duod.-jej.  abgeknickt  und 
ließ  sich  leicht  aus  dem  Bruchsack  entwickeln;  Ns^t  der  Bruchpforte, 
Pat.  wurde  geheilt.  Nach  10  Wochen  emeute  Aufnahme  des  unter 
den  schwersten  Heuserscheinungen  erkrankten,  im  elenden  Zustande 
befindlichen  Pat.  Es  handelte  sich,  wie  die  Operation  zeigte,  um  die 
Perforation  einer  durch  eine  Strangbildung  abgeschnürten  brandigen 
Dünndarmschlinge.  Tod  2  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Sektion 
ergab  eine  Ausdehnung  der  Hernie  nach  unten  bis  zur  Gegend  der 
Flex.  sig.,  nach  außen  bis  zum  äußeren  Rande  des  Colon  desc, 
nach  hinten  bis  zur  linken  Niere,  nach  oben  bis  unter  das  Pankreas, 
letzteres  nach  vom  kantend.  Am  unteren  vorderen  Rande  der  Hernie 
inserierte  breit  ein  Meckersches  Divertikel,  durch  dessen  Zug  der 
Bruchsack  sich  öfEnete  und  der  in  ihm  befindliche  Darm  am  unteren 
Rande  der  Plica  abgeknickt  wurde.  Die  Unterscheidung  von  Hemia 
duodeno-jejunalis  und  parajejunalis  läßt  sich  immer  machen.  Erstere 
führt  äußerst  selten  zur  Einklemmung,  weil  die  Bruchpforte  sehr  weit 
ist  und  mit  der  Zeit  größer  wird.  Der  Darmverschluß  wird  gewöhn- 
lich bedingt  durch  Abknickungen  an  der  Plica  infolge  von  Adhäsionen 
oder  sonstigen  pathologischen  Veränderungen  im  Bauchraum;  die 
Ileuserscheinungen  sind  deshalb  relativ  wenig  stürmisch.  Die  Radikal- 
operation ist  wegen  der  Lage  der  Vene  im  freien  Rande  der  Plica, 
wodurch  eine  Entfernung  derselben  oder  tiefe  Vernähung  in  vielen 
Fällen  verboten  ist,  zuweilen  nicht  ausführbar  und  hat  dann  sich  auf 
Beseitigung  der  zur  Abknickung  führenden  Adhäsionen  zu  beschränken. 
Bei  der  seltenen  Einklemmung  in  der  Bmchpforte  empfiehlt  es  sich, 
den  Erweiterungsschnitt  am  inneren  oberen  Ende  der  Falte  senkrecht 
nach  oben  zu  machen,  weil  dieser  Teil  gewöhnlich  gefäßfrei  ist. 

(Selbstbericht.) 

32)  Haasler  (Halle).     Über  innere  Hernien.     Rechtsseitige 

Hernia  duodenojejunalis. 

H.  bespricht  auf  Grund  von  klinischen  Beobachtungen  und  ana- 
tomischen Untersuchungen  die  Entstehung,   Symptome  und  Therapie 
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der  rechtsseitigen  Hemia  daodenojejunalis.  Diese  Bezeiclmimg  ist 
unter  den  zahlreichen  alten  und  neueren  vorzuziehen,  weil  die  Begion 
der  ersten  Bruchbildung,  der  Sitz  der  Bruchpforte,  das  Aussehen  der 
Yollentwickelten,  kompletten  Hernie,  dann  auch  Symptome  und  Therapie 
die  rechts-  und  linksseitige  Hemia  duodenojejunalis  in  eine  Gruppe 
verweisen  und  von  den  inneren  Hernien  der  Beocoecalregion  und 
den  übrigen  absandem. 

H.  kommt  auf  Grund  seiner  Befunde  zu  der  Ansicht,  daB  diese 
rechtsseitigen  Brüche  nicht  in  präformierten,  durch  Hemmungsbildung 
zu  erklärenden  Bauchfelltaschen  von  der  Fötalzeit  her  existieren, 
sondern  sich,  ebenso  wie  die  linksseitigen,  aus  kleinen  Bruchformen 
entwickeln. 

Als  Bildungsstätte  kann  ein  Becessus  parajejunalis  (Brösicke) 
für  H.'s  Fälle  und  für  andere  in  der  Literatur  beschriebene  nicht  an- 
genommen werden.  Es  spricht  nichts  dagegen,  daß  die  Bruchbildung 
im  Becessus  duodeno-mesocolicus  ihren  Anfang  nimmt. 

Weiterhin  wird  die  Symptomatologie  und  Therapie  dieser  Hernien 
besprochen,  die  Schnittführung  für  Erweiterung  der  Bruchpforte,  das 
Abtragen  des  Brachsackes  und  der  NahtverschluB  der  Pforte.  Die 
Zahl  der  operierten  Falle  ist  in  den  letzten  Jahren  erheblich  ange- 
stiegen.    (Selbstbericht.) 

33)  Tietze  (Breslau).     Netztorsion. 

Redner  demonstriert  im  Anschluß  an  den  Vortrag  von  Herrn 
Dr.  Adler  kurz  zwei  Präparate  von  Netztorsion  und  gibt  einige  Daten 
aus  den  Krankengeschichten.  Die  ausführliche  Beschreibung  dieser 
und  eines  dritten  inzwischen  gewonnenen  Präparates  wird  in  der  Dis- 
sertation Yon  Biedel-Breslau  1907  erfolgen.  (Selbstbericht.) 


34)  Adler  (Pankow-Berlin).     Über  die  Torsion  des  großen 

Netzes. 

Das  Krankheitsbild  der  Netztorsion  ist  erst  durch  die  aus  den 
letzten  Jahren  stammenden  Publikationen  mehr  in  den  Vordergrund 
des  Interesses  gerüekt  worden.  Während  bis  zum  Jahre  1898  nur 
3  Fälle  aus  der  Literatur  bekannt  waren,  konnte  Budolf  im  Jahre 
1903  neben  4  eigenen  Beobachtungen  25  Fälle  aus  der  Literatur 
sammeln,  und  zäUt  die  umfassende  Arbeit  von  Pretzsch  aus  dem 
Jahre  1906  schon  44  Fälle  auf.  Zurzeit  beträgt  die  Zahl  der  aus 
der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Netztorsion  52.  Die  rapide  Zu- 
nahme der  Beobachtungen  in  den  letzten  Jahren  erklärt  sich  im 
wesentlichen  aus  der  Zunahme  der  ausgeführten  Laparotomien.  Lis- 
besondere  aber  sind  es  die  immer  zahlreicher  unter  der  Diagnose 
Appendicitis  uns  zugehenden  Krankheitsfälle,  welche  nicht  selten 
bei  der  Operation  sich  als  vom  Wurmfortsatz  unabhängige  Krankheits- 
zustände  erweisen.    Die  immer  weiter  um  sich  greifende  Erkenntnis 
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von  der  Notwendigkeit  eines  frühzeitigen  Eingriffes  bei  der  Appen- 
dicitis  zeigt  hier  ihre  segensreiche  Wirkung,  indem  sie  äußerst  schwere, 
nur  auf  operativem  Wege  heilbare  Zustände  rechtzeitig  der  chirurgi- 
schen Behandlung  überantwortet,  welche  trotz  unzutreffender  Diagnose 
in  der  Eegel  zur  Heilung  führt. 

Da  die  Pathogenese  der  Netztorsion  noch  in  mehrfacher  Hinsicht 
der  Klärung  bedarf,  da  vor  allem  die  Diagnose  bisher  in  keinem  ein- 
zigen Falle  mit  voller  Sicherheit  gestellt  worden  ist,  erscheint  wohl 
die  Mitteilung  jedes  einzelnen  hierher  gehörigen  Falles  gerechtfertigt. 
Der  39jährige  Schmied  E.  O.,  welcher  seit  seinem  18.  Lebensjahre 
an  einem  rechtsseitigen  mobilen  Leistenbruche  litt,  erkrankte  im  De- 
zember 1904  unter  Fieber,  Erbrechen  und  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  ünterbauchgegend.  unter  Morphium  und  Eisbehandlung  Rück- 
gang der  stürmischen  Erscheinungen  der  » Appendicitis«  binnen  3  Tagen. 

Indessen  blieben  dauernd  Schmer- 
zen in  der  rechten  Bauchseite  zu- 
rück, und  an  Stelle  des  mobilen 
weichen  Leistenbruches  war  eine 
harte,  irreponible  sehr  schmerz- 
hafte Geschwulst  aufgetreten. 
Diese  setzte  sich  augenscheinlich 
direkt  in  eine  sehr  schmerzhafte 
Resistenz  fort,  welche  die  ganze 
rechte  Unterbauchgegend  einnahm 
und  als  entzündliches  Exsudat  in- 
folge von  Appendicitis  angespro- 
chen wurde.  Bei  der  Operation 
(7  Wochen  nach  Beginn  der  Er- 
krankung] stellte  sich  heraus,  daß 
es  sich  um  einen  torquierten 
Netztumor  handelte,  welcher 
sich  um  nahezu  360°  im  Sinne 
des  Uhrzeigers  um  seine  Achse 
^jC  gedreht  hatte.  Infolge  der  Achsen- 
drehung bestand  hochgradige  Ye- 
nenstauung  und  hämorrhagische 
Lifarktbildung  in  dem  Tumor. 
Die  gedrehte  Geschwulst  hat  die  Form  einer  Keule,  ist  31  cm  lang 
und  in  ihrem  abdominellen  Abschnitt  11  cm  breit.  Beifolgende  Figur 
illustriert  am  besten  die  gefundenen  Verhältnisse.  A  ist  der  tiefste  im 
Bruchsack  gelegene,  AB  der  intrahemiär,  BC  der  intraabdominell 
gelegene  Geschwulstabschnitt,  D  die  Stelle,  an  welcher  der  Tumor 
durch  einen  kurzen  torquierten  Stiel  mit  dem  Colon  transversum  zu- 
sammenhing, und  an  welchem  die  Unterbindung  und  Auslösung  vor- 
genommen wurde. 

Die  Untersuchung  des  Tumors  ergibt,  daß  es  sich  um  ein  Lipom 
mit  teilweise  myxomatöser  Entartung  und  teilweise  hämorrhagischer 
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Infarktbfldung  handelt.    Das  große  Netz  ist  total  in  die  Geschwulst 
aufgegangen. 

Die  Operation  führte  zu  vollständiger  und  dauernder  Heilung. 
Die  Diagnose  wird  in  solchen  Fällen  immer  großen  Schwierigkeiten 
begegnen,  da  die  Symptome  mit  denjenigen  zahlloser  anderer  Erkran- 
kungen der  Bauchorgane  identisch  sind.  Insbesondere  wird  die  Er- 
krankung mit  Appendicitis,  Brucheinklemmung,  Heus,  Cholecystitis, 
Stieltorsion  von  Ovariencysten  u.  dgl.  verwechselt.  Yortr.  hält  eine 
Erkennung  des  Leidens  unter  besonders  günstigen  Umständen  für 
möglich:  Wenn  eine  vorher  mobile,  weiche,  unempfindliche  Netzhernie 
plötzlich  irreponibel,  hart  und  schmerzhaft  wird  und  gleichzeitig  unter 
Fieber,  Erbrechen  und  Beuserscheinungen  eine  Geschwulst  in  der  der 
Hernie  entsprechenden  Bauchseite  auftritt,  welche  event.  während  der 
Beobachtung  noch  an  Größe  zunimmt,  wenn  femer  ein  Übergang  der 
Bruchgeschwulst  in  die  Bauchgeschwulst  nachgewiesen  werden  kann, 
so  deutet  dieser  Symptomenkomplex  mit  fast  absoluter  Sicherheit  auf 
das  Vorhandensein  eines  gedrehten  Netztumors  hin.  Die  Prognose 
des  Leidens  ist  bei  rechtzeitiger  Operation  eine  günstige.  Selbst  bei 
schon  eingetretenen  peritonitischen  Erscheinungen  kann  die  Exstirpa- 
tion  des  gedrehten  Netztumors  noch  Heilung  bringen.  Die  Statistik 
von  Pretzsch  berichtet  über  44  Fälle  mit  6  Todesfällen  imd  38  Hei- 
lungen: 2  Fälle  starben  infolge  unvollständiger  Exstirpation  des  tor- 
quierten  Netzes,  2  infolge  hinzugetretener  Komplikationen,  1  infolge 
bereits  eingetretener  Gangrän  des  Netzes,  1  Fall  unoperiert  an  Peri- 
tonitis. Die  Operation  soll  stets  mit  der  Freilegung  einer  event.  vor- 
handenen Hernie  beginnen  und  von  da  auf  die  Bauchhöhle  übergehen, 
wenn  sich  der  intrahemiäre  Netzstrang  in  die  im  Abdomen  gefühlte 
Besistenz  fortsetzt.  (Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Payr  (Graz)  konnte  in  einem  Falle  die  Torsion  des  Netzes  vor 
Eröffnung  des  Abdomens  diagnostizieren.  Der  Hode  befand  sich  am 
unteren  Ende  des  Netztumors.  Jaffö  (Hamburg). 

35)  Payr  (Graz).     Experimente    über   Magenveränderungen 
als  Folge  von  Thrombose  und  Embolia  im  Pfortadergebiete. 

P.  berichtet  über  eine  größere  Zahl  (52)  von  Tierversuchen,  die 
dem  Studium  obiger  Fragen  dienen  sollten.  Als  Versuchstiere  wurden 
hauptsächlich  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  ausnahmsweise  Hunde 
und  Katzen  benutzt. 

Ein  Teil  der  Versuche  wurde  in  der  Weise  angestellt,  daß  durch 
thermische  Schädigung  der  Blutgefäße  des  Netzes  oder  der 
Mesenterien  Thrombose  erzeugt  wurde ;  die  gebildeten  Thromben  wur- 
den entweder  der  zufällig  erfolgenden  embolischen  Verschwemmung 
überlassen,  oder  es  wurde  eine  solche  begünstigt.  Zur  Erzeugung 
von  Thromben  in  den  Blutgefäßen,  besonders  in  den  für  den  Vor- 
gang der  Gerinnselbildung  viel  empfindlicheren  Venen,   wurde  teils 
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die  Vereisung  des  Netzes  in  seinen  peripheren  Partien  mittels  des 
Ghloräthylstrahles,  teils  die  Verbrühung  mittels  heißer  Koch- 
saMösimg  verwendet.  Alle  übrigen  Bauchorgane  waren  Tor  Ealte- 
oder  Wärmewirkung  geschützt.  Schon  nach  relativ  kurzer  Einwirkung 
dieser  thermischen  Schädigungen  läfit  sich  in  den  Netz-  und  Mesente- 
rialvenen  Thrombose,  teils  peripher,  teils  auch  fortschreitend  gegen 
größere,  mehr  zentral  gelegene  Stämme  nachweisen.  Durch  diesen 
Nachweis  war  der  Zusammenhang  mit  den  bei  diesen  Versuchen  häufig 
zu  beobachtenden  Magenveränderungen,  s.  u.,  sehr  wahrschein- 
lich gemacht. 

Zur  weiteren  Klärung  dieser  Frage  injizierte  P.  teils  feine,  korpus- 
kulare, in  Flüssigkeit  aufgeschwemmte  Elemente,  teils  ölige,  fettige, 
flüssige  oder  halbflüssige  Substanzen  in  periphere  Netz-  und  Mesente- 
rialgefäße  (Venen],  um  den  Weg  und  die  Schicksale  dieser  künst- 
lichen Emboli,  vor  allem  den  Zusammenhang  derselben  mit  sich 
ergebenden  Magenveränderungen  studieren  zu  können. 

Diese  Injektionsversuche  wurden  in  großer  Zahl  ausgeführt. 
Tusche  und  Dermatolemulsion  erwiesen  sich  am  geeignetsten  zur 
Erzeugung  künstlicher  Embolie;  außerdem  wurden  Versuche  mit 
Olivenöl,  Paraffinum  liquidum,  Vaseline,  Aleuronat  und  blau  gefärbter 
Gelatine  gemacht. 

Die  Ergebnisse  der  Versuche  P.'s  sind  folgende: 

Es  finden  sich  Veränderungen  an  der  Injektionsstelle  (lokale  und 
fortgeleitete  Thrombose)  zuweilen  bis  in  das  Gebiet  der  Vv.  gastro- 
epiploicae  und  der  Magenvenen,  Blutungen,  seltener  größere  Häma- 
tome. 

Am  Magen  konnten  in  ca.  50)|^  der  Versuche  schwere  Verände- 
rungen nachgewiesen  werden,  leichte  sogar  in  gegen  80^. 

An  der  Außenseite  des  Magens  konnte  man  zuweilen  Thrombose 
von  größeren  Venen  beobachten,  femer  in  einigen  Fällen  die  An- 
wesenheit der  zur  künstlichen  Embolisierung  yerwendeten  Substanzen 
nachweisen  (Tusche  oder  Dermatolpulver).  Es  ist  zu  erwähnen,  daß 
es  sich  nur  in  einem  Teile  der  Falle  um  fortgeleitete,  primäre  Throm- 
bosen handelte,  die  bis  zur  Injektionsstelle  des  betreffenden  Netz- 
gefäßes verfolgt  werden  konnten;  in  anderen  Fällen  war  die  Throm- 
bose eine  sekundäre,  sich  an  die  gelungene  Embolisierung  der  Magen- 
gefäße anschließende,  was  man  aus  der  Ausdehnung  auf  einen  nur 
ganz  umschriebenen  Bezirk  des  Magens  schließen  konnte. 

Am  wichtigsten  sind  die  Veränderungen  in  der  Magenwand, 
speziell  in  der  Magenschleimhaut. 

Sie  weisen  in  der  Intensität  große  unterschiede  auf. 

Es  finden  sich  Hyperämien,  Blutungen,  Schleimhautnekro- 
sen,  hämorrhagische  Erosionen  und  Geschwüre. 

Die  Blutungen  sind  bald  klein,  punktförmig,  gewöhnlich  recht 
zahlreich,  subepithelial  gelegen,  seltener  größer,  flächenhaft,  zuweilen 
ziemlich   ausgedehnt,   bisweilen   sich  bis   in   die  tieferen  Lagen  der 
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Drüsenschiclit  erstreckend;  endlich  sieht  man  gelegentlich  ausgedehnte 
Blutungen  im  lockeren  Gewebe  der  Submucosa. 

In  manchen  Fällen  war  das  Ausbreitungsgebiet  der  erfolgten 
Blutung  ein  so  groBes,  daß  man  von  blutiger  Infarzierung  der 
Magen  wand  sprechen  konnte;  vereinzelt  wurde  dieser  Befund  auch 
am  Duodenum  erhoben. 

Die  hämorrhagischen  Erosionen  finden  sich  am  häufigsten 
an  der  groBen  Kurvatur  des  Magens^  nicht  selten  in  der  Nahe  des 
Pylorus,  ebenso  wie  die  Geschwüre,  viel  seltener  am  Fundusteile  des 
Magens  oder  in  der  Nahe  der  Cardia.  Gewöhnlich  sind  dieselben 
multipel;  der  Grund  des  kleinen,  flachen  Schleimhautdefektes  ist 
rotbraun  gefärbt.  In  der  Umgebung  von  Erosionen  und  Geschwüren 
zeigte  die  Schleimhaut  oft  ein  auffallend  blasses,  glasiges  Aussehen. 
Die  Geschwüre  waren  im  Gegensatz  zu  den  oft  sehr  zahlreichen 
Erosionen  in  geringer  Zahl  vorhanden;  nie  fanden  sich  mehr  als  drei 
zu  gleicher  Zeit. 

Gewöhnlich  reichen  die  Ulcera  bis  in  die  Submucosa,  nur  ganz 
selten  in  die  Muscularis  des  Magens.  Der  Band  zeigte  sich  gewöhn- 
lich aufgeworfen,  die  Gestalt  war  häufig  eine  unregelmäBige;  am 
Grunde  konnte  man  öfters  die  zur  künstlichen  Embolisierung  verwen- 
deten Substanzen  (Tusche,  Dermatol,  gefiurbte  Gelatine)  nachweisen. 
Ein  perforierendes  Geschwür  wurde  nie  gefunden. 

Die  erwähnten  Veränderungen  fanden  sich  bei  den  Versuchstieren 
meist  schon  nach  sehr  kurzer  Zeit.  Die  meisten  Versuchstiere 
wurden  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  1 — 12  Tagen  getötet,  mehrere 
Male  wurde  der  Magen  schon  nach  3 — 6  Stunden  untersucht.  Ein 
kleiner  Teil  der  Versuchstiere  ging  ein. 

Es  ergab  sich,  daß  bereits  nach  wenigen  Stunden  Blutungen  und 
Erosionen  in  der  Magenmucosa  zustande  gekommen  sind;  auch  die 
Entwicklung  eines  thrombo-embolischen  Geschwüres  kann  bereits  nach 
Vi  Tag  beobachtet  werden. 

Durch  histologische  Untersuchungen  der  solcherart  gewonnenen 
Magenveränderungen  konnte  in  überzeugender  Weise  der  Zusammen- 
hang zwischen  gelungener  künstlicher  Embolisierung  der  Magenvenen 
und  Blutung,  Schleimhautnekrose,  Erosion  und  Geschwür  erwiesen 
werden.  Die  Tuschekömehen  verlegen  hauptsächlich  die  kleinen  sub- 
epithelialen kapillaren  Netze,  sowie  die  kleinen,  dem  Drüsenverlauf e 
parallel  angeordneten  Venen.  Man  kann  in  mikroskopischen  Schnitten 
die  Verteilung  der  Tuschekömehen  in  den  Gefäßen  der  Magenschleim- 
haut bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  verfolgen.  Überall,  wo  feine 
Kapillarbezirke  verlegt  sind,  finden  sich  reichliche  Blu- 
tungen ins  Gewebe.  Die  Dermatolinjektion  verlegt  die  größeren 
GrefäBe  der  Submucosa  und  der  tieferen  Lagen  der  Schleimhaut.  Die 
Gefäße  erweisen  sich  als  thrombosiert,  und  man  sieht  in  den  Thrombus- 
massen Dermatolkristalle.  Dem  geschädigten  Gefäßbezirk  entsprechend 
erweist  sich  die  Magenschleimhaut  nekrotisch,  der  verdauenden  Wir- 
kung des  Magensaftes  ausgesetzt.     Es  sind  alle  Stadien  von  beginnen- 
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der   Schleimhautnekrose   bis   zu   ausgedehnter   G^schwürsbildung  im 
mikroskopischen  Bilde  zu  verfolgen. 

Im  AnschluB  an  diese  Versucbsergebnisse  berichtet  P.  noch  kurz 
über  einige  Experimente  zur  Darstellung  einer  Form  des  Vor- 
ganges der  retrograden  Embolie  speziell  im  Pfortader- 
gebiete. 

Injiziert  man  nahe  der  Yereinigungsstelle  zweier  größerer  Mesente- 
rialvenen  zu  einem  gröBeren  Stamme  nach  Unterbindung  des  letzteren 
Dermatolemulsion  in  eine  derselben,  so  findet,  da  die  HauptabfluB- 
bahn  yerschlossen  ist,  eine  Umkehr  des  Blutstromes  statt,  die 
man  der  Beimengung  der  hellgelb  gefärbten  Emulsion  halber  nun 
sehr  genau  beobachten  kann.  Die  Dermatolemboli  werden,  um  das 
nächste,  gröBere,  leberwärts  führende  MesenterialgefäB  zu  erreichen, 
peripheriewärts  geschleudert  und  strömen  in  ihrer  Hauptmasse  durch 
die  ArkadengefäBe  in  die  nächste  gröBere,  bahnfreie  Mesenterialvene 
ab.  Durch  die  Intensität  des  Blutstromes  werden  jedoch  Dermatol- 
teilchen  auch  in  rein  peripherer  Richtung,  also  retrograd,  in 
die  kleinen,  senkrecht  zur  Längsachse  des  Darmes  verlaufenden  Darm- 
venen geworfen  und  können  daselbst  stecken  bleiben.  Durch  fort- 
schreitende Thrombose  von  einer  geschädigten  Stelle  des  Darm-  oder 
Netzgebietes  aus  kann  leicht  eine  Verlegung  einer  gröBeren  AbfluB- 
bahn  erfolgen  und  dadurch  Gelegenheit  zu  retrograder  Verschleppung 
von  Gerinnsel  gegeben  sein. 

Einige  kurze  Ausführungen  P.'s  über  die  gröbere  und  feinere 
Anatomie  des  Gefäßsystems  des  Magens  und  dessen  Beziehungen 
zum  Netz  unterstützen  das  Verständnis  für  die  gewonnenen  Versuchs- 
ergebnisse. Hochstetter's  Befund  von  schlieBfähigen  Elappen  in 
den  Vv.  gastroepiploicae  und  den  kurzen  Magenvenen  im  Kindesalter 
erklärt  z.  B.  die  Seltenheit  des  Vorkommens  postoperativer  Magen- 
blutungen bei  den  Kindern  und  ganz  jugendhchen  Individuen. 

Eine  Anzahl  am  Krankenbette,  bei  Operationen  und  am  Sektions- 
tische gemachter  Beobachtungen  und  Erfahrungen  schließt  P.  in  einer 
zweiten  Arbeit  als  »klinischen  Teil«  dem  experimentellen«  an. 

(Selbstbericht.) 

36)  Heile  (Wiesbaden).  Neues  über  Entstehung  und  Be- 
handlung postoperativer  Darmstörungen. 
H.  weist  darauf  hin,  daB  bislang  die  Erklärungen  für  die  Ent- 
stehung der  nicht  stillbaren  postoperativen  Durchfälle  nicht  genügend 
waren.  Anschütz,  Kelling  usw.  haben  das  auch  in  neueren  Arbeiten 
betont.  Auf  Grund  von  Tierexperimenten  und  Beobachtungen  an 
Menschen  zeigt  Vortr.,  daB  eine  wesentliche  Funktion  des  Dünndarmes 
in  der  Alkaliabsonderung  zugleich  mit  der  Darmsaftabsonderung  be- 
steht. Normalerweise  wird  dieses  vom  Dünndarm  abgeschiedene  Alkali 
vom  Dickdarm  wieder  aufgenommen,  so  daß  dadurch  das  Alkali  dem 
Körper  nicht  verloren  geht.  Menschen,  die  infolge  chronischer  Pylorus- 
oder  Darmstenose  in  mehr  oder  weniger  groBer  Unterernährung  stehen, 
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haben  von  vornherein  schon  weniger  frei  verfügbares  Alkali,  als  solche, 
die  in  einem  guten  Emähmngszustande  sich  befinden.     Diese  stark 
unterernährten  Menschen  sind  daher  gegen  mehr  oder  weniger  Alkali- 
verlust durch  den  Darm  besonders  empfindlich.    Die  Empfindlichkeit 
dokumentiert   sich   von  vornherein   in   im  Urin  auftretenden  Säuren 
(Azetessigsäure   resp.  Azeton).    Wenn   nun   bei   derartigen  Kranken 
nach  Operationen  am  Magen  und  Darm  (G-astroenterostomien,  Darm- 
ausschaltungen, Resektionen  usw.),  der  Darm  infolge  der  abnormen 
Öffnungen   zwischen  ihm  und  Magen  usw.  gereizt  wird,    event.  bei 
gärendem  Mageninhalt  oder  abnormen  Zersetzungsprodukten  im  Darme, 
so  müßte  der  Darm  dieser  Individuen,  die  von  vornherein  verhältnis- 
mäfiig  wenig  Alkali  abgeben  können,  jetzt  besonders  viel  Alkali  mit 
dem  Darmsaft  absondern,  um  die  abnormen  Zersetzungsprodukte  im 
Darme   zu   neutralisieren.    Dazu   reicht   das  Alkali   aber  nur  einige 
Tage,   je   nach   der   disponiblen  Alkaligesamtmenge,   dann  fehlt  die 
Neutralisation  des  Darminhaltes;   der  nicht  neutralisierte  Darminhalt 
reizt  die  Darmschleimhäute,  und  es  kommt  zu  Durchfällen.    Mit  deren 
Beginn  wird  das  Alkali,   das  normalerweise  vom  unteren  Darme  wie- 
der aufgenommen  und  zu  kohlensauren  Alkalien  verbrannt  wird,  jetzt 
aus  dem  Köi^r  ausgeschieden  und  geht  damit  vollkommen  dem  StofE- 
Wechsel  verloren.    Infolgedessen  werden  jetzt  die  Säuremengen,  die 
im  Urin  auftreten,  größer,  und  es  kommt  schließlich  zum  Bilde  des 
sog.  »enterogenen  Komas«,  ganz  ähnlich  dem  des  diabetischen  Komas. 
Die  Kranken    delirieren,  werden   schließlich   ganz  bewußtlos,   lassen 
Stuhlgang  und  Urin  unter  sich.     Diese  Zustände  hat  H.  durch  Ver- 
abreichung von  großen  Alkalimengen  mit  Erfolg  bekämpft,  indem  er 
per  OS  bis  20  g  zitronensaures  Natron,  per  rectum  5 — 10)1^  ige  Lösung 
von  Zitronensäure,  doppelkohlensaurem  Natron  und  event.  intravenös 
3  mg  bis  l^iges  doppelkohlensaures  Natron  dem  Körper  zuführte. 
Überdies  ist  es  notwendig,  die  Durchfälle  lokal  möglichst  durch  Opium, 
das  von  derartigen  Kranken  sichtlich  sehr  gut  vertragen  wird,  resp. 
Wismut  zu  beeinflussen.    Opium,  bis  zu  80  Tropfen  täglich,  vermindert 
die  Peristaltik  und  damit  die  Darmsaftabsonderung  resp.  Alkaliabson- 
derung, und  Wismut  in  großen  Dosen,  10—20  g,  beeinflußt  dagegen 
die  entzündliche  Schleimhautveränderung.     H.  weist  aber  darauf  hin, 
daß  das  Wesentliche  in  der  Zukunft  darauf  beruhen  wird,  daß  man 
prophylaktisch    möglichst    die   Zustände    des    »enterogenen 
Komas«    zu  verhindern   sucht.    Man   soll   deshalb  bei  allen 
unterernährten  Menschen,  bei  denen  man  Operationen  am 
Magen-Darmkanal  machen  muß,  auf  die  Azeton-  resp.  Azet- 
essigsäurereaktion   achten    (entweder  Gerhardt'sche  Eisen- 
chloridprobe oder  Legarsche  Azetonreaktion  usw).  Bei  Kran- 
ken, die  diese  Reaktionen  positiv  zeigen,  wird  man  gut  tun,  von  vorn- 
herein  künstlich  Alkali   zuzuführen,    und    zugleich   möglichst   durch 
Kohlehydratemährung   den  Grewebshunger  zu  beseitigen  suchen,    so 
weit  dies  bei  der  Natur  der  Magen-Darmwunden  möglich  ist.    Das 
Ideal  wäre  ja  ohne  Frage  die  Beseitigung  des  Gewebshungers;  leider 
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wird  dies  nur  höchst  selten  möglich  sein.  Die  künstliche  Alkalizufuhr 
verspricht  aber  bei  diesen  Intoxikationsbildem  mehr  Erfolg  als  z.  B. 
beim  diabetischen  Koma,  weil  hier  der  Alkaliverlust  durch  den  Darm 
erfolgt,  während  er  beim  Diabetes  im  wesentlichen  auf  krankhaften 
Veränderungen  des  intermediären  Stoffwechsels  beruht 

(Selbstbericht.] 

37)  Bakes  (Trebitscli).  Eine  Modifikation  der  operativen 
Behandlung  des  ulzerösen  Sanduhrmagens  nebst  vorläufiger 
Mitteilung  der  Resultate  operierter  benigner  Magenaffektionen. 

B.  fand  bei  einer  50jährigen  Frau  aus  Wollein  (Mähren)  einen 
hochgradigen  ulzerösen  Sanduhrmagen,  dessen  kallöser  Isthmus  derart 
verengt  war,  daß  eine  Erweiterung  im  Sinne  der  Pyloroplastik  miß- 
lang. Auch  die  Annäherung  beider  Magenhälften  behufs  Anlegung 
einer  Gastrogastroanastomose  erwies  sich  wegen  perigastritischer  Ad- 
häsionen als  undurchführbar.  Daher  machte  B.  zwei  vordere  Glastro- 
enterostomien  mit  einer  zurechtgelegten  langen  Jejunumschlinge  und 
schloß  eine  Braun^sche  Enteroanastomose  beider  Schenkel  der  Schlinge 
an.    Die  Fat.  genas. 

B.  operierte  von  Anfang  1903  bis  Ende  März  1907  72  Kranke 
wegen  vor  dem  Eingriff  als  benign  diagnostizierter  Magenaffektionen, 
von  denen  60  Falle  sich  zur  Beurteilung  der  erzielten  Besultate  eignen. 
29  Fälle  weisen  entschiedene  Erfolge  auf,  9  Ejranke  sind  bedeutend 
gebessert  worden.  Die  Mißerfolge  betreffen:  5  postoperative  Todes- 
fälle und  4  Ejranke,  wo  die  Operation  die  Krankheit  nicht  beein- 
flußte. 

Es  stehen  also  38  Erfolge  12  Mißerfolgen  gegenüber.  (Die  ein- 
schlägige ausführliche  Arbeit  wird  in  Langenbeck's  Archiv  er- 
scheinen.)    (Selbstbericht) 

38)  Eausoh  (Berlin).     Blindsack-Sanduhimagen  und  Gastro- 

enterostomie. 

Der  Magen  besteht  aus  drei  Säcken:  der  größte,  kardiale,  hat  die 
Größe  eines  normalen  Magens;  der  Blindsack  ist  etwa  ein  Drittel  so 
groß,  er  geht  von  dem  pylorischen  Sacke  aus,  der  wieder  einem  Drittel 
des  vorigen  entspricht.  Zwischen  dem  kardialen  und  pylorischen  Sacke 
befindet  sich  ein  großes  offenes  Geschwür,  in  das  Pankreas  greifend. 
Die  Kommunikationen  zwischen  den  Säcken  sind  weit,  der  Pylorus 
liegt  an  der  hinteren  Wand,  dicht  neben  dem  G^schwürsrande,  stellt 
einen  schmalen  Schlitz  dar  und  ist  abgeknickt. 

Die  Gastroenterostomie  wurde  am  tiefsten  Punkte  des  Blindsackes 
in  folgender  Weise  ausgeführt:  die  senkrecht  von  oben  nach  unten 
herabsteigende  oberste  Dünndarmschlinge  wurde  quer  mit  ihrer  halben 
Zirkumferenz  angenäht,  so  daß  der  Magen  an  der  Darmschlinge  auf- 
gehängt war;  die  Gastroenterostomie  wurde  mittels  Naht  angelegt. 
Der  ursprüngliche  Querschlitz  hat  sich  in  ein  weit  klaffendes  Dreieck 
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yerwandelt,  an  dessen  Spitze  der  Darm  so  weit  verengt  ist,  daß  ge- 
rade eine  Komzange  Platz  hat  Die  Fistel  funktioniert  also  gerade- 
zu ideal. 

Bei  der  höchst  elenden,  anämischen  Fat.,  die  eben  eine  schwere 
Magenblutung  überstanden,  brach  am  3.  Tage  nach  der  Operation  ein 
Inanitionsdelirium  mit  Nahrungsyerweigerung  aus,  dem  Fat.  am  4.  Tage 
erlag.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  in  solchen  Fällen  der  Gastroentero- 
stomie sogleich  die  Gastrostomie  mit  Einlegung  des  Schlauches  in  den 
abführenden  Darmschenkel  hinzuzufügen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Wullstein  (Halle  a.  S.)  demonstriert  zuerst  einen  durch  starkes 
Schnüren  entstandenen  Sanduhrmagen.  Derselbe  hatte  bei  einer  völlig 
senkrechten  Stellung  einen  schmalen,  an  der  kleinen  Kurvatur  ge- 
legenen Isthmus  und  inmitten  der  groBen  Kurvatur  eine  tiefgehende 
Furchung,  welche  durch  die  infolge  des  Schnürens  bedingte,  scharf- 
kantige Impression  des  linken  Rippenbogens  zustande  gekommen  war. 
Aufgeschnitten  zeigte  die  Schleimhaut  nirgends  geschwürige  oder  kar- 
zinomatöse  Veränderungen. 

Das  zweite  Fräparat  betrifft  die  seltene  Veränderung,  welche 
Wölfler  als  gastrointestinale  Sanduhrform  bezeichnet  hat.  Dabei  ist 
die  Knickung  und  Lichtungsverengerung  im  Verlauf  des  Duodenum 
durch  eine  breite  Flatte  bindegewebiger  Adhäsionen  bedingt,  welche 
von  dem  oberen  Teile  des  Duodenums  nach  der  Leberunterfläche  resp. 
der  Gallenblasengegend  hinziehen  und  auBer  der  Knickung  gleich- 
zeitig eine  Bichtungsveränderung  des  oberen  Duodenalteiles  bewirken. 
Der  oberhalb  dieser  Knickung  gelegene  Duodenalteil  ist  sackartig  er- 
weitert und  bildet  so  einen  sich  an  den  durch  einen  geschwürigen 
FrozeB  verengten  Fylorus  anschlieBenden  Nebenmagen,  welcher  von 
dem  eigentlichen  Magen  durch  den  Fylorus  wie  durch  einen  Isthmus 
getrennt  ist. 

Das  dritte  Fräparat  stammt  von  einem  alten  Manne,  bei  dem  W. 
wegen  eines  einige  Zentimeter  oberhalb  der  Cardia  gelegenen  Karzi- 
noms des  Ösophagus  eine  Gastrostomie  anlegte.  Bei  dieser  Operation 
schon  fiel  es  auf,  daB  sich  der  Magen  ganz  besonders  schwer  vor- 
ziehen ließ.  Als  Fat.  nach  Wochen  starb,  ergab  die  Sektion  hierfür 
die  Erklärung.  —  Mitten  an  der  hinteren  Magenwand,  etwas  näher 
der  groBen  Kurvatur,  hing  ein  reichlich  faustgroßer,  harter  Tumor 
mit  leicht  höckeriger  Oberfläche  an  einem  kurzen  dünnen  Stiel.  Die  histo- 
logische Untersuchung  ergab,  daß  dieser  Tumor  nichts  mit  dem  Kar- 
zinom des  Ösophagus  gemein  hatte,  daß  es  sich  vielmehr  imi  ein  sub- 
seröses Fibromyom  der  Magenwand  handelte.  (Selbstbericht.) 

Schmitt  (München)  sah  14  Falle  von  Sanduhrmagen,  die  meist 
mit  Gitstroenterostomie  erfolgreich  behandelt  wurden.  Einmal  hatte 
er  einen  Mißerfolg;  hier  handelte  es  sich  um  zwei  Stenosen. 

Jaff6  (Hamburg). 
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39)  A.  Schmitt  (München).  Einige  seltenere  Komplikationen 
nach  Magenresektionen. 

a.  Bei  einer  48jährigen  Fat.  wurde  eine  ausgedehnte  Pylorus- 
resektion  wegen  Karsdnom  nach  Billroth  11  yorgenommen.  Glatte 
Heilung,  Yorzügliche  Erholung  und  Gewichtszunahme.  I73  Jahr  post 
Operationen!  erkrankte  Fat.  an  doppelseitiger  Fneumonie;  nach  der 
Lösung  sehr  heftiger,  lang  dauernder  Husten.  In  der  Laparotomie- 
narbe  bildete  sich  eine  kleine  rote,  fluktuierende  Stelle,  die  sich  nach 
einigen  Tagen  von  selbst  öfiEnete;  dabei  entleerte  sich  massenhaft 
Galle.  Innerhalb  weniger  Tage  bildete  sich  eine  komplette  Fistel  des 
Duodenalstumpfes  unter  Ausstoßung  der  vor  I72  Jahren  angelegten 
fortlaufenden  Nahte  aus.  Die  Magenverdauung  blieb  völlig  ungestört. 
Nach  Anfrischung  der  Duodenalränder,  Yernähung  und  Einstülpung 
glatte  Heilung. 

Wahrscheinlich  hatte  sich  unter  dem  Einfluß  des  heftigen  Hustens 
eine  starke  Kückstauung  der  Galle  zwischen  dem  vernähten  Duodenum- 
ende  und  der  Magen-Darmfistel  entwickelt,  wozu  vielleicht  noch  eine 
Infektion  der  Galle  kam.  S.  hat  bei  Magenresektionen  nach  Bill- 
roth n  wiederholt  das  Entstehen  von  Fisteln  am  Duodenalstumpfe 
beobachtet,  die  allerdings  meist  kurze  Zeit  post  operationem  auftraten; 
er  bevorzugt  deshalb  in  den  letzten  Jahren  die  Kocher 'sehe  Methode 
der  Magenresektion,  wo  sie  technisch  möglich  ist. 

b«  Totale  Nekrose  des  Netzes  mit  Einstülpung  in  den  Dickdarm 
und  sekundäre  Dickdarmfistel.  —  Ausgedehnte  Magenresektion  nach 
Kocher  wegen  Karzinom;  glatte  Heilung,  regelmäßige  Stuhlentleerung 
vom  4.  Tage  an.  3  Wochen  post  operationem  brach  die  glatt  ge- 
heilte Bauchwunde  auf,  und  es  stieß  sich  ein  über  handtellergroßes 
Stück  nekrotischen  Netzes  ab,  das  in  scheinbar  gesunder  Region  ab- 
getragen wurde.  In  den  nächsten  8  Tagen  täglich  normaler  Stuhl- 
gang; dann  plötzlich  mächtige  Auftreibung  der  ganzen  rechten  Bauch- 
seite. Aus  der  kleinen  Öffnung  in  der  Narbe  kam  ein  kleines  Fetz- 
chen  nekrotischen  Gewebes  zum  Vorschein^  nach  leisem  Zug  an  dem 
Gewebsstücke  wurde  wie  bei  einer  Explosion  ein  apfelgroßer  Gewebs- 
klimipen  aus  der  Öffnung  herausgeschleudert,  dem  mit  großer  Gewalt 
massenhaft  Gase  und  Kot  folgte.  Es  war  das  Netz  erst  3  Wochen 
nach  der  Magenresektion  nekrotisch  geworden  und  hatte  sich  in  das 
bis  dahin  völlig  normal  funktionierende  Querkolon  so  hineingebohrt, 
daß  ein  totaler  Dickdarmverschluß  erfolgte.  Der  Vorgang  hat  viel- 
leicht eine  Analogie  in  dem  Einwandern  von  Fremdkörpern,  im  Bauche 
vergessenen  Kompressen,  z.  B.  in  den  Darm,  die  ja  auch  erfolgen 
kann,  ohne  daß  Peritonitis  entsteht.  (Selbstbericht.) 
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40)  Busse  (Posen).    Über  die  Entstehung  tuberkulöser  Darm- 

strikturen. 

Auf  Grund  einer  Anzahl  von  selbst  untersuchten  Fällen  aus  den 
verschiedenen  Stadien  der  Geschwürs-  und  Stenosenbildung  im  Darm 
Tuberkulöser  kommt  B.  zu  dem  Ergebnis: 

1)  daß  die  Strikturen  die  Folge  von  Geschwüren  sind,  daß  diese 
Geschwürsbildung  nicht  als  etwas  Nebensächliches  dabei  zu  betrach- 
ten ist; 

2)  daß  die  Strikturbildung  um  so  stärker  ist,  je  tiefer  das  Ge- 
schwür die  Darmwand  zerstört  hat,  und  dann  besonders  hochgradig 
wird,  wenn  sie  die  Längsmuskulatur  unterbrochen  hat.  Die  Längs- 
muskulatur wirkt  gleichsam  als  Antagonist  gegen  die  ßingmuskulatur. 
Findet  sich  eine  Zusammenhangstrennung  in  der  Längsmuskelschicht, 
so  kommt  es  unter  umständen  geradezu  zur  Einstülpung  der  Wund- 
ränder, und  die  Serosaflächen  legen  sich  wie  bei  einer  Darmnaht  an- 
einander. 

3]  Bei  den  von  B.  untersuchten  ringförmigen  Stenosen  findet  sich 
eine  weitgehende  Obliteration  der  Gefäße  in  der  Darmwand  sowohl, 
als  auch  in  dem  zugehörigen  Mesenterium.  Deshalb  läßt  B.  es  dahin- 
gestellt, ob  die  Geschwtirsbildung  in  allen  Teilen  direkt  auf  die  zer- 
störende Wirkung  der  Tuberkelbazillen  zurückzuführen  ist,  oder  ob 
nicht  vielmehr  hierbei  die  Verlegung  der  Gefäße,  ähnlich  wie  in  den 
bekannten  Schloffer*schen  Experimenten,  zu  einer  ringförmigen  Ne- 
krose am  Darm  führen  kann.  (Selbstbericht.] 

4 1 )  P.  M anasse  (Berlin).    Über  die  Bedeutung  der  arteriellen 
Gefaßversorgung  des  S  romanum  für  die  operative  Verlage- 
rung desselben. 

M.  weist  an  der  Hand  von  Korrosionspräparaten  (eigener  Technik), 
welche  die  Arterien  des  S  romaniun  in  Verbindung  mit  dem  Darme 
zeigen,  auf  die  schwerwiegende  Bedeutung  hin,  welche  den  verschie- 
denen typischen  und  atypischen  Verlaufsweisen  der  Arteriae  sigmoideae 
und  des  von  ihnen  gebildeten  »Bandgefäßes«  für  die  Schnittführung 
bei  der  Durchtrennung  des  Mesosigmoideums  zukommt,  und  die  zu 
beachten  ist,  wenn  man  nach  Exstirpation  des  obersten  Bektum- 
abschnittes  bzw.  des  Colon  pelvinum  die  nachträgliche  Gangrän  der 
zum  Ersätze  des  Defektes  heruntergeholten  Elex,  sigmoidea  vermeiden 
will.  Die  letzte  Art.  sigmoidea  (A.  sigmoid.  ima)  ist  unbedingt  zu 
schonen,  da  sie  nach  der  notwendigen  Durchtrennung  der  A.  mesent. 
inl  das  Blut  aus  dem  »Bandgefäße«  in  die  A.  haemorrh.  super,  über- 
leitet In  vielen  Fällen  ist  die  Auslösung  des  S  romanum  aus  seinen 
normalen  Verklebungen  auf  der  linken  Darmbeinschaufel  unerläßlich, 
teils  um  das  Bandgefäß  genügend  zu  übersehen,  teils  um  ausreichendes 
Material  für  den  Ersatz  des  Defektes  im  Darm  analwärts  herunter 
zu  bekommen.    Bei  mangelnder  Übersicht  über  den  Verlauf  des  Band- 
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ge&Bes  ist  das  Mesosigmoideum  in  Höhe  des  5.  Lendenwirbels  unter 
Schonung  des  unteren  Astes  der  A.  colica  sin.  parallel  zu  diesem 
letzteren  zu  durchschneiden. 

Auf  Grund  der  Topographie  der  Arterien  hat  M.  bei  inoperablen 
Stenosen  des  Mastdarmes  (Lues,  maligne  Geschwülste)  zur  Umgehung 
des  Hindernisses  eine  neue  Methode  ausgeführt,  welche  die  An- 
legung eines  Anus  praetematur.  am  Bauch  überflüssig  macht  und  sich 
besonders  bei  Carcinoma  recti  empfiehlt,  wo  die  bisherigen  Methoden 
der  Darmausschaltung  (Bacon,  Kotter-Kelly)  nicht  anwendbar  sind: 
Leibschnitt  parallel  dem  linken  Lig.  Pouparti,  quere  Durchtrennung 
des  S  romanum  oberhalb  der  Stenose,  Yemahung  des  unteren,  ab- 
führenden Darmendes,  Durchschneidung  des  Mesosigmoideums  so  weit, 
daB  das  S  romanum  in  geradliniger  Fortsetzung  des  Colon  desc.  aus 
der  Bauchhöhle  über  das  linke  Lig.  Pouparti  hinweg  bis  an  den  Anus 
herangebracht  werden  konnte.  Darauf  Schnitt  von  der  Bauchwunde 
über  das  linke  Lig.  Pouparti  hinweg,  zwischen  linkem  Oberschenkel 
und  Damm  durch  das  Cavum  ischiorectale  bis  zur  linken  Seitenwand 
des  B.ektums,  Einlagerung  des  S  romaimm  in  diese  Wunde,  genaue 
Yemahung  des  S  romanum  mit  einer  Öffnung  in  der  seitlichen  Mast- 
darmwand oberhalb  des  M.  sphinct.  ani  extern.  (Sigmoideo-recto- 
stomia  externa). 

Kurzer  Bericht  über  zwei  Fälle.  (Selbstbericht.) 


42)  Lengemann  (Bremen).  Chronischer  Trommelbauch  durch 

Kolonblähung.     Insuffizienz    von   Enteroanastomosen    durch 

spätere  Verengerung. 

L.  bringt  einen  Beitrag  zu  der  Frage,  ob  bei  Hirschsprung- 
scher  Krankheit  operiert  werden  soll  oder  nicht;  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß 1905  war  über  diese  Frage  debattiert,  aber  keine  Einigung 
erzielt  worden.  L.'s  Fall  betraf  eine  Erwachsene,  40  Jahre  alt,  die 
seit  10  Jahren  an  sehr  starker  Auftreibung  des  Kolon  litt;  diese  war 
bedingt  durch  einen  Wringverschluß  am  Beginne  der  Flexura  sigmoidea. 
Mehrfache  Enteroanastomosen  brachten  zunächst  Erfolg,  aber  nicht 
auf  die  Dauer.  Der  Mißerfolg  war  bedingt  durch  allmähliche  Ver- 
engerung der  Anastomosen,  von  denen  zwei  mit  der  Joseph'schen 
Messerquetsche  (cf.  d.  Zentralblatt  1906  Nr.  20  p.  567),  eine  mit 
Murphyknopf  angelegt  war.  Redner  warnt  deshalb  vor  Anwendung 
solcher  technischer  Hilfsmittel  am  erweiterten  Darm  außer  zur  mo- 
mentanen Abhilfe:  für  die  Dauerwirkung  soll  nach  Beseitigung  der 
starken  Darmblähung  nochmals  laparotomiert  und  eine  weite  Anasto- 
mose mit  Schleimhautnaht  angelegt  werden. 

L.'s  Fall  vermehrt  die  Zahl  der  Mitteilungen  über  Megalokolon, 
die  ein  mechanisches  Hindernis  als  Ursache  nachweisen  —  ein  Hinder- 
nis, das  operativ  zu  beseitigen  oder  zu  umgehen  ist.  Die  außerdem 
beobachteten  Adhäsionen   (Peritonitis  chronica  non  tuberculosa)    er- 
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scheinen  als  Folgezustände,  nicht  als  Ursache;  sie  schwinden  mit  der 
Beseitigung  des  Hindernisses,  erscheinen  wieder  am  geblähten  Darm. 
AnBer  der  Yerdickung  der  Darmwand  und  der  Erweiterong  der 
Lichtung  auf  reichlich  20  cm  Durchmesser  ist  auch  die  beträchtliche 
Verlängerung  des  Kolon  eine  Folge  der  Q-assperre,  die  sich  nach 
deren  Beseitigung  vöUig  zurückbildet;  sie  darf  also  nicht  als  Bildungs- 
fehler und  Ursache  des  Leidens  angesprochen  werden. 

Die  einzige  Ursache  der  Qassperre  scheint  im  yorliegenden  Falle 
der  WringverschluB  durch  Drehung  des  Colon  ascendens  gegen  die 
Flexur  um  180^  gewesen  zu  sein,  die  sich  leicht  aufheben  ließ,  aber 
beim  Loslassen  des  Darmes  ebenso  leicht  wieder  eintrat. 

(Selbßtbericht.) 

43)  O.  Olüoksmami  (Berlin).    Endorektale  und  endosigmoi- 

deale  Operationen. 

Unter  Führung  der  modernen  Besichtigungsmethode  ist  es  ver- 
mittels eines  vom  Verf.  modifizierten  Strauss'schen  Sigmoskops  ge- 
lungen, Schleimhautpolypen  der  Flexura  sigmoidea  als  die  Quelle  hart- 
näckiger und  zu  schwerer  Konsumption  führender  Blutungen  nicht 
nur  zu  rekognoszieren,  sondern  auch  dieselben  auf  gleichem  Weg,  also 
per  yias  naturales,  operativ  zu  entfernen.  Es  gelang  dies  mit  Hilfe 
einer  der  rhinologischen  nachgebildeten  und  entsprechend  länger  ge- 
stielten kalten  Schlinge.  Von  den  bdden  demonstrierten  Polypen  saB 
der  eine  in  Tiefe  von  19  cm,  der  andere  sogar  21  cm  vom  Anus  ent- 
fernt. Mikroskopisch  waren  es  tubulöse  Adenome.  Li  der  gleichen 
Weise  wurde  eine  Beihe  polypöser  Gebilde  der  Ampulla  recti  be- 
handelt Wo  die  mikroskopische  Untersuchung  maligne  Struktur  des 
entfernten  Gebildes  erwies,  wurde  die  ausgiebigere  chirurgische  Be- 
handlung nach  den  üblichen  Methoden  angeschlossen. 

(Seibatbericht.} 

44)  H.  Doering  (Göttingen).    Demonstration  einer  Polyposis 

intestini  mit  multipler  Karzinombildung. 

Die  vorgelegten  Organe  stammen  von  einem  21jährigen  Manne, 
der  zum  ersten  Male  vor  6  Jahren  die  Hilfe  der  chirurgischen  Khnik 
zu  Gt)ttingen  aufsuchte.  Er  litt  damals  an  schweren  Bektalblutungen 
als  deren  Ursache  eine  ausgedehnte  Polypenentwicklung  im  Mastdarm 
erkannt  wurde.  Die  Polypen  wurden  soweit  als  angängig  entfernt. 
Vor  2  Monaten  ist  Pat.  aufs  neue  in  die  TTIiTiilr  eingetreten,  an  einem 
inoperablen  Rektumkarzinom  leidend,  an  dessen  Folgen  er  kurze  Zeit 
nach  der  Aufnahme  verstorben  ist.  Die  Autopsie  ergab  zunächst  eine 
ausgedehnte  Polyposis  des  Bektum  und  des  gesamten  Dickdarmes,  und 
zwar  hatten  sich  die  Polypen,  wie  das  ja  meist  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
an  den  Umbiegungsstellen  des  Darmes  in  großen  Kolonien  angesiedelt. 
Neben  diesen  Prädilektionsstellen  war  jedoch  auch  auf  der  übrigen 
Schleimhaut  des  Dickdarmes,  besonders  im  Coecum,  eine  Entwicklung 

Chinugen-Kongreß  1907.  5 
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zahlreicher  linsen-  bis  erbsengroßer  Effloreszenzen  sichtbar.  Außer 
dem  Dickdarm  fanden  sich  yomehmlich  im  Duodenum  in  großer 
Menge  langgestielte,  bis  haselnußgroße,  weit  ins  Darmlumen  hinein- 
ragende Polypen,  im  Magen  dagegen  nur  an  einer  Stelle  der  kleinen 
Kurvatur  ein  Beginn  des  Prozesses.  Auf  dem  Boden  dieser  Polypen- 
bildung war  es  nun  zu  einer  ausgedehnten  karzinomatösen  Degenera- 
tion gekommen:  Im  Bektum  und  in  der  Nähe  der  Flexura  hepatica  coli 
fanden  sich  zwei  große,  ulzerierte,  die  Darmwand  durchsetzende  und 
teilweise  stenosierende  Tumoren;  an  ihren  Bändern,  z.  T.  auch  mitten 
auf  der  ulzerierten  Tumorääche,  saßen  zahlreiche  große  Polypen. 
Außer  diesen  beiden  großen  Neubildungen,  yon  denen  die  rektale  den 
Charakter  des  Adenokarzinoms,  die  an  der  Flexura  hepatica  coli  ge- 
legene den  des  Adenoma  malignum  trug,  waren  noch  zwei  kleine,  etwa 
zweipfennigstiickgroße,  flache,  ulzerierte  Ejrebsgeschwüre  imBektum,  etwa 
8 — 10  cm  oberhalb  des  großen  Bektalkrebses,  und  ein  drittes  ebenso 
beschafIPenes  im  Colon  transversum,  wenige  Zentimeter  unterhalb  des 
Tumors  der  Flexura  hepatica  coli  nachweisbar.  Es  ist  somit  an  fünf 
isolierten  Stellen  des  Darmkanals  eine  sicher  nachgewiesene  karzino- 
matöse  Degeneration  auf  dem  Boden  einer  multiplen  Polypenbildung 
aufgetreten. 

Auf  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Polypen,  insonderheit, 
ob  man  zwei  Arten  derselben  annehmen  müsse — solche,  die  durch  primäre 
Wucherung  und  Entartung  des  Epithels  der  Schleimhautdrüsen  ent- 
standen sind,  und  solche,  bei  deren  Entwicklung  eine  Proliferation  des 
Bindegewebes  das  primäre  ist  — ,  kann  in  einem  kurzen  Beferat 
nicht  näher  eingegangen,  ebensowenig  auch  der  Zusanmienhang, 
den  beide  Arten  von  Polypen  mit  der  karzinomatösen  Degeneration 
haben,  hier  weiter  besprochen  werden. 

Nur  kurz  sei  hervorgehoben,  daß  im  vorliegenden  Falle  die 
Polypen  durch  primäre  Wucherung  und  Degeneration  der  Drüsen- 
epiüielien  entstanden  sind,  und  daß  andererseits  bei  den  wenigen  Be- 
obachtungen, bei  denen  eine  primäre  Bindegewebsproliferation  für  die 
Entwicklung  der  Polypen  angenommen  werden  mußte,  niemals  eine 
karzinomatöse  Degeneration  der  Polypen  zu  konstatieren  gewesen  ist. 
Ein  prognostischer  Schluß  läßt  sich  indes  aus  letztem  Faktum  vor  der 
Hand  nicht  ziehen,  da  das  vorliegende  Material  ein  viel  zu  kleines  ist. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  eine  Schwester  des  Pat.  an  dem 
gleichen  Übel  leidet;  nachweisbare  Elarzinomentwicklung  ist  indes  bei 
ihr  noch  nicht  vorhanden.  (Selbstbericht.) 

45)  P.  Clairmont  (Wien).     Zur  Behandlung   der  entzünd- 
lichen Mastdarmstrikturen. 

0.  tritt  nach  dem  Material  der  v.  Eiselsberg'schen  Kh'nik  für 
die  Bougierung  ohne  Ende  nach  der  Kolostomie  wegen  entzündlicher 
Mastdarmstriktur  ein.  Bisher  ist  der  Fall  von  Thiem  noch  immer 
der  einzige  in  der  Literatur  geblieben,  in  dem  später  der  Anus  prae- 
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tematuralis  geschlossen  werden  konnte.  C.  führt  hier  die  Kranken^ 
geschichte  einer  eigenen  Beobachtung  an,  in  der  die  Kolostomie  nach 
9monatigem  Bestehen  und  dauerndem  Erfolg  geschlossen  wurde. 
Dies  war  nur  möglich,  nachdem  durch  die  Bougierung  mit  dem  koni« 
sehen  Schlauch  die  Stenosierung  und  damit  die  Ulzeration  und  Sekretion 
behoben  worden  war.  In  einem  zweiten  Falle  schloß  sich  noch  Dila- 
tation des  verengten  Rektums  die  seitliche  Kolostomiefistel  spontan. 
Ein  Nachteil  der  Bougierungsbehandlung  ist  das  Auftreten  von  Tem- 
peratursteigerungen.    (Selbstberiohi) 

46)  BL  Stettiner  (Berlin).  Über  Atresia  ani  urethralis  (Atresia 

ani   et   communicatio   recti   cum   parte   prostatica  uretbrae) 

und  über  multiple  Dünndarmatresien  und  -Stenosen. 

Unter  den  kongenitalen  Mißbildungen  des  Mastdarmes  nehmen 
diejenigen,  welche  durch  eine  Kommunikation  mit  den  Hamorganen 
kompliziert  sind,  besonderes  Interesse  in  Anspruch,  einmal  wegen  ihrer 
ungünstigen  Prognose  ^nach  Anders  75^  Mortalität)  und  zweitens 
in  entwicklungsgeschichtlicher  Beziehung.  Was  den  letzten  Punkt 
betrifft,  so  steht  Yortr.  auf  dem  Standpunkte  von  Beichel,  Keibel 
und  Stieda,  wie  er  auch  in  einer  neueren  Arbeit  von  Lotsch  zum 
Ausdruck  kommt,  daß  es  sich  tun  Hemmimgsbildungen  handelt.  Dem- 
gemäß halt  er  auch  die  von  Stieda  gegebene  Einteilung,  welche  auch 
eine  klare  Unterscheidung  der  als  Eloakenreste  aufzufassenden  Kom- 
munikationen und  der  als  pathologische  Produkte  entstandenen  Fisteln 
gibt,  für  die  beste.  Die  Kommunikation  des  Bhndsackes  des  B.ektum8 
mit  den  Hamorgatien  kann  an  drei  Stellen  stattfinden,  am  seltensten 
am  Scheitel  der  Blase,  am  häufigsten  am  Blasengrunde  und  drittens 
in  der  Pars  prostatica  urethrae.  Bei  der  ersteren  liegt  der  Blindsack 
hoch  oben.  Hier  wird  sich  zur  operativen  Beseitigung  der  auch  von 
Lotsch  in  seinem  Falle  mit  günstigem  Erfolge  eingeschlagene  Weg 
empfehlen:  Laparotomie  —  Trennung  und  Naht  der  Blase  —  Durch- 
schieben des  Blindsackes  nach  dem  Danune  —  Proktoplastik.  Für  die 
tiefer  liegenden  Kommunikationen  empfiehlt  v.  Esmarch,  sogleich  mit 
der  Bildung  des  Afters  vom  Damme  her  auch  die  Trennung  vorzu- 
nehmen; aber  sowohl  König  wie  Lejars  betonen  die  Schwierigkeit 
dieses  Vorgehens  bei  Neugebornen.  So  hat  man  sich  auch  meist  mit 
der  Anlegung  eines  Afters  begnügt  und  die  Trennung  der  Kommuni- 
kation auf  ein  späteres  Lebensalter  verschoben,  was  aber  der  Gefahr 
der  Infektion  der  Hamwege  trotz  einiger  gut  verlaufenen  Falle  nicht 
genügend  Bechnung  trägt.  S.  tritt  für  ein  zweizeitiges  Vorgehen  in 
dem  Sinne  ein,  daß  die  zweite  Operation  der  ersten  möglichst  bald 
folgen  solL  Dies  hat  sich  ihm  in  einem  vorgestellten  Falle  bewährt. 
Bei  dem  jetzt  13  Monate  alten  Knaben,  der  mit  einer  Atresia  ani  et 
communicatio  rectio  cum  parte  prostatica  urethrae  geboren  war,  wurde 
die  erste  Operation  am  2.  Lebenstage  ausgeführt:  Schnitt  in  der 
Mittellinie  vom  Skrotalansatze  bis  zum  Steißbein.    Der  Blindsack  liegt 
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in  einer  Tiefe  von  ca.  6  cm.  Eröffnung.  Naht.  Zweite  Operation  nach 
4  Wochen:  Schnitt  wiederum  in  der  Mittellinie.  Teils  scharfes,  teils 
stumpfes  Vorgehen  in  die  Tiefe  auf  den  in  die  Urethra  und  von  ihr 
aus  in  den  Darm  geführten  Metallkatheter.  Es  zeigt  sich,  daß  die 
Harnröhre  an  der  Kommunikationsstelle  völlig  durchgerissen  ist.  Naht 
derselben  über  einem  N^tonkatheter,  der  als  Dauerkatheter  liegen 
bleibt;  Naht  des  Sektums;  Froktoplastik  und  Dammnaht.  Am  5.  Tage 
bildet  sich  eine  perineale  XJrinfistel,  nachdem  der  Dauerkatheter  heraus- 
gedrängt war.  Dieselbe  schließt  sich  nach  5  Wochen,  nachdem  es 
gelungen,  wieder  einen  Katheter  für  24  Stunden  in  die  Blase  zu  führen. 
Wiederholte  Bougierung  der  Harnröhre,  die  jetzt  für  ein  Bougie  Nr.  11 
durchgängig  ist.  Mastdarmfunktion  befriedigend.  Granz  dünnen  Stuhl 
kann  das  nicht  sehr  intelligente  Kind  noch  nicht  halten.  Urinentleerung 
normal.  Bei  der  Nachbehandlung  war  die  dem  Kinde  gereichte  Ammen- 
milch und  die  sorgsame  Pflege  in  der  Berliner  Säuglingsklinik  von 
großem  Werte. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  Achtmonatskind,  das  mit  Peritonitis 
und  hochsitzendem  DarmverschluB  wenige  Stunden  nach  der  Geburt 
in  die  Säuglingsklinik  gebracht  wurde.  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis in  der  Regio  iliaca  sin.  Exitus  72  Stunden  nach  der  Geburt, 
60  Stunden  nach  der  Operation.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  eine 
adhäsive  Peritonitis.  Der  Dünndarm  endete  75  cm  unterhalb  des 
Pylorus  blind.  An  derselben  Stelle  begann  er  wieder  mit  einem 
blinden,  völlig  mit  Serosa  bekleideten  Ende.  Darauf  folgte  eine  hoch- 
gradig bis  zu  4  cm  im  Durchmesser  erweiterte,  blaurot  verfärbte 
Schlinge,  deren  Schleimhaut  mehrfache  Ulzerationen  zeigte,  und  welche 
zur  Anlegung  des  Anus  benutzt  war.  Hierauf  folgte  wiederum  ver- 
engerter, mehrfach  um  seine  Achse  gedrehter,  teilweise  schlangenartig 
gewundener  Dünndarm  bis  zu  dem  nahezu  normalen  Coecum  mit  relativ 
langem  Proc.  vermiformis,  dann  der  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis 
zum  After  federkieldünne  Dickdarm.  S.  hält  die  Peritonitis  in  dem 
vorliegenden  Falle  für  eine  sekundäre  und  glaubt,  daß  es  sich  auch 
hier  um  Hemmungsbildungen  handelte.  Die  vor  dem  Ooecum  ge- 
legenen Dünndarmschlingen  befanden  sich  in  einem  Zustande,  wie  ihn 
die  Embryologen  als  charakteristisch  für  die  Schlingenbildung  und 
Vergrößerung  des  Mitteldarmes  schildern.  Bei  der  blinden  Endigung 
spielt  vermutlich  der  Ductus  omphalo-entericus  eine  Hauptrolle.  Die 
Dehnung  der  Dünndarmschlinge  dürfte  sekundärer  Natur  sein.  Ob 
die  Achsendrehung  auch  durch  fehlerhafte  Anlage  bedingt  oder  ein 
pathologischer  Prozeß  war,  erscheint  fraglich.  Das  operative  Vor- 
gehen in  diesem  Falle  war  ein  falsches.  Bichtiger  wäre  es  gewesen, 
nach  Braun  einen  Laparotomieschnitt  in  der  Mittellinie  zu  machen 
und  dann  nach  Orientierung  über  die  vorliegenden  Verhältnisse  das 
weitere  Vorgehen  einzurichten.  Es  erscheint  indessen  fraglich,  ob  in 
dem  vorliegenden  Falle  überhaupt  eine  Orientierung  möglich  gewesen 
wäre,  da  dieselbe  auch  bei  der  Sektion  Schwierigkeiten  bereitete. 

(Selbfltbericht.) 
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47)  Küttner  (Marburg).     Beiträge  zur  Milzchirurgie. 

1)   Über  den  sequestrierenden  MilzabszeB. 

Als  »sequestrierenden  MilzabszeB c  bezeichnet  K.  einen  Eiterungs- 
Yorgang,  welcher  durch  die  Dissezierung  größerer,  im  Eiter 
als  Sequester  nachweisbarer  Teile  des  Milzparenchyms 
charakterisiert  ist.  Die  eitrige  Loslösung  und  Ausstoßung  mehr 
oder  weniger  umfangreicher  Glewebsstücke  ist  auch  an  den  anderen 
großen  ünterleibsdrüsen  hier  und  da  beobachtet  worden,  so  von 
Graser,  Fertig  und  Langenbuch  bei  Lebereiterangen,  von  Litten 
und  Loewenhardt  bei  Nierenabszessen;  während  aber  an  diesen 
Organen  die  Sequestrierung  nur  ganz  ausnahmsweise  vorzukommen 
scheint,  gehört  sie  an  der  Milz  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  K. 
bespricht  den  eigenartigen  Vorgang  auf  G-rund  zweier  Fälle,  deren 
einer  von  ihm  in  Marburg,  der  andere  an  der  y.  Br uns' sehen 
Klinik  beobachtet  wurde. 

Li  den  beiden  genannten  Fällen  lagen  linksseitige  subphrenische 
Abszesse  vor,  von  denen  der  eine  in  die  Pleura  perforiert  war.  Li 
diesem  Falle  wurden  mit  dem  Eiter  große,  yoUständig  nekrotische 
Grewebsfetzen  entleert,  welche  eine  bestimmte  Struktur  nicht  mehr 
nachweisen  ließen;  als  Milzbestandteile  wurden  sie  mit  Sicherheit  erst 
bei  der  Sektion  erkannt,  nachdem  der  Tod  der  an  syphilitischer 
Aortitis,  Mitral-  und  Aorteninsuffizienz  leidenden  35jährigen  Fat. 
2  Wochen  nach  der  Operation  ganz  plötzlich  an  Herzschwäche  erfolgt 
war.  Der  zweite,  einen  19jährigen  jungen  Mann  betreffende  Fall  ging 
in  Heilung  aus;  hier  waren  die  zahlreichen,  nach  und  nach  ausge- 
stoßenen  Gewebssequester  schon  makroskopisch  als  Milzstücke  er- 
kennbar. 

Außer  diesen  beiden  Beobachtungen  stehen  für  die  Beurteilung 
der  sequestrierenden  Milzabszesse  noch  41  Fälle  zur  Verfügung,  welche 
K.  ohne  besondere  Mühe  in  der  Literatur  ausfindig  machen  konnte. 
Die  Häufigkeit  der  Dissezierung  läßt  sich  nur  schätzungsweise  an- 
geben, sie  fand  sich  in  37^  der  yon  K.  zusammengestellten  116  Milz- 
abszesse. 

Die  Ätiologie  ist  eine  sehr  verschiedenartige:  14^  der  Fälle 
waren  traumatischen  Ursprunges,  26^  wurden  bei  septischen,  yor 
allem  puerperalen  Erkrankungen,  14^  bei  Typhus  abdominalis,  16^ 
bei  Malaria  beobachtet.  In  yereinzelten  Fällen  war  der  sequestrierende 
Abszeß  nach  Stieltorsion  der  Wandennilz  und  nach  Magenperforation 
entstanden,  in  19)|^  der  Fälle  konnte  die  Ursache  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden. 

Am  klarsten  liegt  der  Vorgang  der  Grewebsdissezierung  bei  den 
traumatischen  Abszessen;  die  beobachteten  Fälle  führen  alle 
Arten  der  durch  stumpfe  Gewalten  yeranlaßten  Sequestrierung  yor 
Augen.  Es  wurden  im  Eiter  gefunden  1)  umschriebene,  durch  Quet- 
schung nekrotisierte  Teile  der  Milzsubstanz,  2)  durch  Rupturen  ab- 
gesprengte Stücke  der  Mibs,  3)  das  gesamte,   seines  G^fäßstieles  be- 
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raubte  Organ  und  4)  die  ganze  Masse  des  aus  seiner  Kapsel  losgelösten 
Mflzparenchyms.  Im  letzteren  Falle  hatte  offenbar  vor  Beginn  der 
Eitening  ein  Hämatom  die  Milzkapsel  in  ihrem  größten  Umfang  ab- 
gehoben. Die  Eitererreger  gelangen  an  den  Yerletzungsherd  auf  dem 
Blutwege  oder  yom  benachbarten  Darm  aus.  Im  Tierezperimente 
konnte  E.  den  traumatischen  Sequestrierungsprozeß  leicht  nachahmen, 
indem  er  bei  S[aninchen  die  Milz  durch  Fingerdruck  quetschte  und 
nach  einigen  Tagen  mäßig  virulente  Staphylokokken  in  die  Ohrvene 
injizierte.  Bei  zwei  Tieren  fanden  sich  in  dem  Eiter  des  Milzabszesses 
allseitig  losgelöste  nekrotisierte  Parenchymstückchen. 

Weniger  offensichtlich  ist  der  Hergang  der  Sequestrierung  bei 
den  nicht  traumatischen  Abszessen,  doch  läßt  auch  hier  der 
pathologisch -anatomische  Befund  und  das  Tierexperiment  keinen 
Zweifel  über  die  Ghenese  der  IHssezierung.  Sowohl  bei  den  septischen 
wie  bei  den  typhösen  und  den  nach  Malaria  entstandenen  Eiterungen 
ist  der  Hauptausgangspunkt  des  sequestrierenden  Abszesses  der  In- 
farkt Septische  Milzeiterungen  puerperalen  Ursprunges  zeigten  mehr- 
fach Infarkte  neben  dem  die  Sequester  enthaltenden  Abszesse.  Litten 
traf  derartige  Herde  bei  Sektionen  sogar  zufäUig  in  dem  Stadium,  in 
welchem  sie  durch  eitrige  Einschmelzung  der  Grenzzone  aus  dem 
übrigen  Organe  losgelöst  wurden.  Während  bei  den  septischen  Ab- 
szessen der  ursächliche  Infarkt  fast  stets  durch  Embolie  von  einer 
ulzerösen  Endokarditis  aus  entsteht,  spielen  bei  den  typhösen  und 
malarischen  Eiterungen  Thrombosen  und  der  aus  einer  Throm- 
bose der  Yenensinus  hervorgehende  Infarkt  die  größere  Rolle. 
Bei  diesen  beiden  Erkrankungen  sind  als  lokale  Ursachen  auch 
Blutungen  in  die  Milzsubstanz  von  Bedeutung.  Von  den  6  dis- 
sezierenden  Eiterungen  nach  Typhus  enthielten  2  Typhusbazillen  in 
Beinkultur;  die  Abszesse  Malariakranker  werden  fast  ausschließlich 
bei  schwer  kachektischen  Indiriduen  beobachtet  Daß  bei  Stiel- 
torsionen der  Wandermilz  Infarkte  zustande  kommen,  haben  Operations- 
befunde und  die  experimentalen  Untersuchungen  d'Urso's  gelehrt; 
man  wird  also  wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  auch  die  hierher 
gehörigen  Abszedierungen  auf  Infarktbildung  zurückführt.  Es  bleiben 
nun  außer  den  Fällen  unklarer  Ätiologie  noch  die  drei  Beobachtungen 
eines  dissezierenden  Milzabszesses  nach  Magenperforation.  Auch  in 
einem  dieser  Fälle  ist  der  Ausgangspunkt  sicher  ein  embolischer, 
allerdings  auf  eigenartige  Weise  entstandener  Infarkt  gewesen:  ein 
Ulcus  ventriculi  hatte  die  Milzarterie  arrodiert,  die  Folge  war  Throm- 
bose des  Hauptstammes  und  sekundäre  Embolie  seiner  peripheren 
Äste.  In  den  beiden  anderen  Fällen  aber  war  nicht  ein  Infarkt, 
sondern  eine  Gangräneszierung  des  Milzgewebes  nach  Per- 
foration eines  Magenkarzinoms  die  Ursache  der  Sequestrierung,  die 
auch  in  gangränösen  Leberabszessen  von  Langenbuch  gefunden 
worden  ist 
^^^^tlgesehen  von  den  letztgenannten  Fällen  und  den  traumatischen 
ist  also  vorwiegend   ein   Infarkt   der  Vorläufer   des   dis- 


sezierenden  Prozesses  gewesen,  nnd  es  ist  K.  dann  nach  manchen 
yergebliche  Yersachen  schlieBlich  auch  gelungen,  die  Sequestrierung 
solcher  Herde  im  Tierexperimente  zur  Darstellung  zu  brin- 
gen. K.  demonstriert  im  Präparat  und  auf  einer  Tafel  eine  Hunde- 
milz mit  zwei  Infarkten,  welche  durch  einen  tiefen  Demarkationsgraben 
von  dem  umgebenden  Milzgewebe  getrennt  sind.  Die  Infarkte  waren 
durch  Einspritzung  von  Öl  in  die  Milzarterie  getrennt  worden,  die 
Colibakterien,  welche  die  Sequestrierung  bewirkten^  wurden  in  kleine 
Zweige  der  Vena  gastrolienalis  retrograd  injiziert  Es  gelingt  deshalb 
nicht  leicht,  den  sequestrierenden  Abszeß  beim  Versuchstiere  herror- 
zurufen^  weil  wenig  virulentes  Bakterienmaterial  einfach  überwunden 
wird,  hochvirulentes  dagegen  das  Tier  zu  schnell  tötet.  Indessen 
konnte  auch  in  den  rasch  tödlich  verlaufenen  Fällen  als  Vorstufe  der 
Dissezierung  eine  eitrige  Infiltration  und  massenhafte  Bakterien- 
anhäufung an  der  Grenze  des  infarzierten  Gewebes  nachgewiesen 
werden. 

Zum  Schluß  bemerkt  der  Vortr.,  daß  die  eitrige  Sequestrierung 
der  Milz  nicht  nur  von  theoretischem  Interesse,  sondern  auch  von 
einer  gewissen  praktischen,  d.  h.  diagnostischen  Bedeutung  ist; 
denn  der  Befund  größerer,  auch  nicht  mehr  erkennbarer,  nekrotischer 
G^ewebsfetzen  im  hämorrhagischen  Eiter  eines  linksseitigen  intraperi- 
tonealen oder  subphrenischen  Abszesses  weist  mit  Sicherheit  auf  die 
Milz  als  die  ürsprungsstätte  der  Eiterung  hin.  (Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Borchard  (Posen)  zeigt  eine  subkutane  Müzruptur,  bei  der  der 
Zertrümmerungsherd  im  Milzgewebe  zu  einer  Blutung  unter  der  Milz- 
kapsel geführt  hat.  Durch  den  zunehmenden  Bluterguß  war  es  zu 
einer  Berstung  der  Kapsel  und  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  ge- 
kommen. Die  Exstirpation  des  Organes,  27  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung vorgenommen,  führte  zur  Heilung,  nachdem  längere  Zeit  hin- 
durch eine  Herabsetzung  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bis  auf 
1800000  stattgefunden  hatte. (Selbetbericht.) 

48)  Küttner  (Marburg).   Vorstellung  eines  Falles  von  schv^^er- 
ster  Schußverletzung   der  Bauchorgane,   darunter  der  Milz. 

Pat  verunglückte  am  27.  Juli  1905  abends  auf  der  Jagd  dadurch, 
daß  ihm  aus  seinem  eigenen  Gewehr  modernsten  Typs  auf  eine  Ent- 
fernung von  nur  wenigen  Zentimetern  eines  der  gef^lichen,  an  der 
Spitze  abgestutzten  Weichbleigeschosse  von  11  mm  Kaliber  in  die 
Magengegend  eindrang.  Er  stürzte  sofort,  und  wurde  auf  einer  in 
EQe  zusammengezimmerten  Tragbahre  in  das  Wirtshaus  des  nächsten 
Dorfes  getragen.  Als  K.  4  Stunden  nach  der  Verletzung  an  Ort  und 
Stelle  anlangte,  traf  er  den  Verletzten  schwer  kollabiert,  fast  pulslos. 
In  der  Begio  epigastrica  fand  sich  ein  dreimarkstückgroßer  Einschuß, 
in  der  linken  Nierengegend  ein  über  fünfmarkstückgroßer  Ausschuß. 
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Beide  Hautwunden  zeigten  explosiven  Charakter,  aus  beiden  hingen 
große  zerfetzte  Netzmassen  heraus,  welche  eine  YoUständige  Tamponade 
der  SchuBöffnungen  bewirkten.  Im  Abdomen  deutliche  Dämpfung 
der  abhängigen  Partien,  der  durch  E!atheterisierung  gewonnene  Urin 
ohne  blutige  Beimischung.  Sofort  nächtliche  Laparotomie  unter  den 
primitivsten  Verhältnissen  des  kleinen  Dorfwirtshauses  bei  Fahrrad- 
latemenbeleuchtung.  Da  von  einem  kleinen  Schnitt  eine  genügende 
Orientierung  nicht  zu  gewinnen  war  und  die  Art  der  vorliegenden 
Verletzungen  es  erforderte,  wurde  nach  und  nach  die  Inzision  vom 
Einschuß  über  die  ganze  Flanke  bis  zum  Ausschuß  verlängert.  In 
der  Bauchhöhle  ungeheure  Blutmassen,  welche  mit  beiden  Händen 
ausgeschöpft  wurden;  die  Milz  war  zertrümmert,  der  Magen  schwer 
kontundiert,  das  Colon  transversum  zerrissen,  das  Netz  dicht  an  seiner 
Insertion  am  Magen  vollkommen  zerfetzt,  der  linke  Rippenbogen  in 
zahlreich  kleine  Fragmente  zertrümmert,  ohne  daß  die  Pleura  nach- 
weislich eröJSnet  war.  In  Eile  wurde  die  Milz  exstirpiert  (Demon- 
stration des  Präparates),  die  zerfetzten  Partien  des  Netzes  wurden 
abgetragen,  zahlreiche  Knochenstücke  entfernt,  das  zerrissene  Colon 
transversum  weit  vorgelagert,  die  kontundierte  Magenpartie  abtampo- 
niert und  ^ur  Drainage  der  Ausschuß  benutzt.  Der  Collaps  war  so 
groß,  daß  während  der  ganzen  Operation  ein  spritzendes  Grefäß  nicht 
bemerkt  wurde,  nur  durch  gleichzeitige  Kochsalzinfusion  und  reich- 
lichste Zuführung  von  Analepticis  konnte  die  Operation  im  verlän- 
gerten Atherrausche  durchgeführt  werden.  Am  nächsten  Tage  war 
derPat.  so  elend,  daß  eine  Bettung  ausgeschlossen  schien;  bei  hoher 
Frequenz  des  kaum  fühlbaren  Pulses  erhob  sich  die  Bektaltemperatur 
nicht  auf  36.  Dann  aber  kehrten  die  Kräfte  bei  fast  fieberfreiem 
Verlaufe  überraschend  schnell  zurück,  und  schon  14  Tage  nach  der 
Verwundung  war  der  mehrstündige  Transport  nach  Marburg  möglich. 
In  der  Folgezeit  stießen  sich  die  zerfetzten  Partien  des  Colon  trans- 
versum bei  guter  Funktion  des  Anus  praeternaturalis  ab,  so  daß  ein 
Vierteljahr  später  die  Besektion  des  Colon  transversum  vorgenommen 
werden  konnte;  immerhin  war  der  Organismus  noch  so  geschwächt, 
daß  die  extraperitoneal  und  möglichst  schonend  ausgeführte  Operation 
einen  mehrtägigen  gefährlichen  Kollaps  brachte.  In  einer  dritten 
Sitzung,  ein  halbes  Jahr  nach  der  Verletzung,  wurden  schließlich  zwei 
restierende  Kotfisteln  plastisch  geschlossen  und  größere  nekrotische 
Bippenstücke  entfernt.  Seitdem  hat  sich  der  Pat.  vorzüglich  erholt, 
erfreut  sich  dauernd  der  besten  Gresundheit  und  ist  als  Kaufmann 
wieder  voll  arbeitsfähig  geworden;  auch  eine  Hernie,  welche  an  der 
Stelle  der  Vorlagerung  des  Darmes  infolge  der  ausgedehnten  Zer- 
reißung der  Bauchdecken  zurückgeblieben  ist,  macht  ihm  keine  Be- 
schwerden. 

K.  stellt  den  Pat.  vor,  einmal  weil  die  Heilung  derartig  schwerer, 
unter  den  ungünstigsten  äußeren  Verhältnissen  operierter  explosiver 
Bauchschüsse  immerhin  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört,  sodann 
aber  auch,  weil  der  derzeitige  Blutbefund  ein  sehr  eigenartiger  ist. 
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Wie  auf  einer  demonstierten  Tafel  ersichtlich,  findet  sich  eine  Hyper- 
globulie  von  6650000  Erythrocyten  und  eine  Steigerung  des  Hämo- 
globingehaltes auf  129^,  ein  sehr  ungewöhnlicher  Befund.  Die  Zahl 
der  Leokocyten  hat  ebenfalls  in  geringem  Grade  zugenommen ,  von 
hohem  Interesse  aber  ist,  daß  die  großen  mononukleären  Leukocyten 
und  die  sog.  Übergangsformen  bei  dem  milzlosen  Manne  sehr  erheblich 
Termehrt  sind,  obwohl  sie  nach  der  Annahme  zahlreicher  Autoren  ihre 
Hauptnahrungsstätte  in  der  Milz  haben  sollen.  Da  die  Bauchhöhle 
des  Fat  bei  der  Absuchung  der  Intestina  so  genau  wie  bei  einer 
Autopsie  betrachtet  wurde,  ist  das  Vorhandensein  einer  größeren 
Nebenmilz  mit  Sicherheit  auszuschließen,  und  so  gewinnt  der  Befund 
eine  gewisse  prinzipielle  Bedeutung.  (Selbstbericht.) 


49)  Eüttner  (Marburg).  Vorstellung  eines  Falles  von  Exstir- 
patlon  der  leukändschen  Wandermilz. 
Der  Beginn  der  myelogenen  Leukämie  geht  bei  der  45jährigen 
Kranken  auf  5  Jahre  zurück.  Vor  2^1^  und  2  Jahren  wurde  in  der 
Marburger  Klinik  mit  gutem  Erfolge  die  Böntgentherapie  durchgeführt, 
die  sehr  groBe  Milz  verkleinerte  sich  erheblich,  das  Blutbild  wurde 
günstig  beeinflußt.  Im  Frühjahr  1905  aber  nahm  die  Milz  wieder 
sehr  beträchtlich  an  Volumen  zu  und  begann  nun,  ihren  Platz  zu 
verlassen.  Allmählich  sank  sie  bis  in  das  Becken  hinunter  und  lag 
hier  quer  als  mächtiger  Tumor,  der  äußerlich  den  Eindruck  des  hoch- 
graviden  Uterus  hervorrief.  Gleichzeitig  wurde  die  Kranke  durch  die 
Beschwerden,  welche  ihr  die  Wandermilz  verursachte,  immer  elender, 
fichließlich  arbeitsunfähig  und  bettlägerig.  Es  trat  nun  die  Auffor- 
derung an  den  Vortr.  heran,  durch  einen  operativen  Eingriff,  der  nur 
als  Splenektomie  in  Betradit  kommen  konnte,  dem  unerträglichen 
Zustand  abzuhelfen.  Trotz  der  ungünstigen  Prognose  der  Milzexstir- 
pation bei  der  Leukämie  entschloß  sich  K.  wegen  der  außerordentlichen 
Beschwerden  schließlich  zur  Operation,  vor  allem  aus  zwei  Gründen: 
1)  die  Milz  war  offenbar  wenig  verwachsen,  sonst  wäre  sie  nicht  so 
weit  gewandert  und  frei  nach  allen  Bichtungen  verschieblich  geblieben, 
und  2)  die  Pat.  hatte  niemals  irgendwelche  Symptome  einer  hämor- 
rhagischen Diathese  dargeboten.  In  der  Tat  war  die  Operation,  welche 
am  6.  Juli  1906  ausgeführt  wurde  und  zunächst  als  Probelaparotomie 
geplant  war,  einfach.  Aus  dem  medianen  Laparotomieschnitt  konnte 
der  mächtige,  nirgends  verwachsene  Milztumor  herausgewälzt  werden, 
der  Stiel  war  lang  ausgezogen  und  leicht  in  seine  Teile  zerlegbar.  Es 
wurde  eine  Milzarterie  von  der  Dicke  einer  Femoralis  und  eine  Milz- 
vene vom  Kaliber  einer  Cava  inferior  isoUert  und  unterbunden.  Die 
einzige  Schwierigkeit  bot  die  Ablösung  der  erweiterten,  dünnwandigen 
Vene  von  dem  in  den  Stiel  einbezogenen  Pankreas,  doch  war  auch 
hier  die  Blutung  leicht  beherrschbar.  Demonstration  der  exstirpierten 
Mil!g^  welche  ausgeblutet  2770  g  wog.  Der  Verlauf  nach  der  Operation 
war  nun  ein  vollkommen  glatter.    In  den  ersten  Tagen  bestand  bei 
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ruhigem  Pulse  eine  Temperatursteigerung  bis  38,6  in  recto,  welche 
wohl  auf  die  Ablösung  des  Pankreas  zu  beziehen  war;  vom  6.  Tage 
ab  war  die  Temperatur  normal,  und  am  18.  Tage  nach  der  Operation 
konnte  die  Pat.  das  Bett  verlassen.  Sie  hat  sich  dann  vorzüglich 
erholt,  erheblich  an  Gewicht  zugenommen,  ist  vollkommen  beschwerde- 
frei und  vermag  heute  wie  eine  Gesunde  ihrem  groBen  Haushalte 
vorzustehen.  Der  leukämische  Prozeß  ist  durch  die  Operation  nicht 
beeinflußt  worden,  er  reagiert  nicht  auf  die  Bestrahlung  der  verschie- 
densten Ejiochenpartien,  welche  seit  dem  EingrifEe  fortgesetzt  wird. 
Nach  anfanglichem  Bückgang  der  Leukocytenzahlen  sind  die  alten 
Ziffern  wieder  erreicht  worden. 

Der  Fall  ist  von  besonderem  Interesse,  einmal,  weil  er  wiederum 
das  schlieBliche  Fiasko  der  Böntgenbehandlung  auch  in  anfänglich 
sehr  günstig  beeinflußten  Fällen  zeigt,  zweitens,  weil  es  sich  um  das 
seltene  Vorkommnis  einer  weiten  Wanderung  der  leukämischen  Milz 
gehandelt  hat,  und  schließlich,  weil  die  Pat.  mit  ihrer  Leukämie  die 
Milzexstirpation  überhaupt  durchmachte  und  sich  zurzeit,  V4  ^^^^ 
nach  der  Operation,  noch  in  fortschreitender  Besserung  befindet. 
Über  die  Diagnose  ist  ein  Zweifel  nicht  möglich,  da  die  äußerst  zahl- 
reichen von  chirurgischer  und  medizinischer  Seite  durchgeführten  Blut- 
prüfungen und  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  des  Präpa- 
rates (Prof.  Beneke)  übereinstimmend  das  charakteristische  Bild  der 
Leukämie  ergeben  haben.  K.  verweist  auf  eine  Tafel  (Demonstration), 
welche  das  derzeitige  Blutbild  wiedergibt  und  auf  die  aufgestellten 
Blutpräparate. 

Mit  dieser  Demonstration  will  der  Yortr.  natürlich  nicht  eine 
Empfehlung  der  Milzexstirpation  bei  der  Leukämie  verbinden;  über 
die  Nutzlosigkeit  dieses  Eingriffes  für  die  Bekämpfung  des  Grund- 
leidens und  seine  hohe  Gefahr  sind  die  Akten  ja  längst  geschlossen. 
Unter  dem  Gesichtspunkte  einer  beabsichtigten  Heilung  der  Leukämie 
wäre  die  Operation  auch  gänzlich  unangebracht  gewesen;  denn  es 
handelte  sich  von  vornherein  nicht  um  eine  Uenale,  sondern  um  eine 
myelogene  Leukämie.  Dagegen  läßt  der  erzielte  Operationserfolg,  wie 
er  ähnlich  neuerdings  von  Lindner,  Carstens  und  Bichardson 
für  längere  Zeit  erreicht  worden  ist,  doch  die  Empfehlung  der  Ope- 
ration dann,  allerdings  aber  auch  nur  dann  berechtigt  erscheinen, 
wenn  bei  einer  Leukämie  der  Milztumor  so  hochgradige  Beschwerden 
verursacht,  daß  das  Leben  zur  unerträglichen  Qual  wird.  Selbst  für 
diesen  Fall  soll  man  den  operativen  Eingriff  nur  unter  ganz  bestinunten 
Kautelen  in  Betracht  ziehen,  nämlich  bei  ausgesprochen  chronischem 
Verlaufe  der  Leukämie,  bei  verhältnismäßig  gutem  Kräftezustande 
und  bei  Fehlen  jeglicher  Erscheinung  von  hämorrhagischer  Diathese  im 
bisherigen  Krankheitsbilde,  und  es  soll  auch  unter  diesen  Bedingungen 
die  Operation  nur  als  Probelaparotomie  geplant  werden,  da  das  Vor- 
handensein ausgedehnter  Adhäsionen  als  strikte  Gegenanzeige  jeder 
Milzexstirpation  bei  Leukämie  angesehen  werden  muß. 

____  (Selbstbericht.) 
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50)  Ansohüte  (Breslau).    Neue  Beiträge  zur  Leberresektion. 

Das  Beobachtungsmaterial  (20  Fälle  aus  der  Eostocker,  Königs- 
berger  und  Breslauer  Klinik)  zeigt,  daß  man  auf  recht  einfache  Weise 
zu  guten  Resultaten  auch  bei  der  Besektion  großer  Leberteile  kommen 
kann.  Es  muß  bestritten  werden,  daß  komplizierte  Methoden  oder 
irgendwelche  außergewöhnlichen  Hilfsmittel  bei  der  Leberresektion 
nötig  sind.  (Li  allen  Fällen  einzeitige  intraperitoneale  Behandlung, 
nie  Fremdkörper  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen.)  Nur  ein  Fall 
starb  im  Anschluß  an  die  Operation,  und  zwar  infolge  yon  Jodoform- 
oder Chlorof ormvergif tung.  ^^ —  Bei  der  Resektion  von  Lebergewebe 
kommt  es  darauf  an,  die  Aste  der  Vena  portae  und  der  Arterie  zu 
unterbinden.  Das  ist  möglich,  wie  durch  die  Experimente  von  Eus- 
netzoff  und  Penski  festgestellt  worden  ist. 

Bei  Resektionen  kann  man  sich  die  Unterbindung  dieser  Gefäße 
auf  zweierlei  Weise  erleichtem: 

1)  Durch  Anlegung  eines  glatten  Schnittes  durch  die  Leber- 
substanz. Auf  diesem  können  die  blutenden  Gefäße  dann  mit 
Klemmen  gefaßt  und  unterbunden  werden.  Trennt  man  das  Leber- 
gewebe stumpf,  so  pflegen  die  Gefäße  nach  äußerster  Anspannung 
einzureißen  und  sich  zurückzuziehen;  sie  lassen  sich  dann  nur  schwer 
und  unsicher  fassen.  Bei  dem  glatten  Schnitt  dagegen  findet  man 
sie  leicht  Die  Leberwunde  wird,  wenn  mögHch,  keilförmig  angelegt 
und  durch  Nähte  geschlossen. 

2)  Die  zweite  Art  des  Vorgehens  besteht  in  der  Anlegung  von 
intrahepatischen  Massenligaturen,  wie  sie  Kusnetzoff  und  Penski 
angegeben  haben.  Man  braucht  jedoch  nicht  eine  besondere  Faden- 
führung, ebensowenig  besondere  Listrumente,  sondern  man  kommt 
ebensogut  mit  der  D^champs'schen  Nadel  aus.  Die  Ligaturen  werden, 
wieKusnetzow  und  Penski  empfohlen  haben,  langsam  aber  kräftig 
geschnürt. 

Li  geeigneten  Fällen  kann  man  mit  Vorteil  vorübergehend  von 
einer  elastischen  Ligatur  Gebrauch  machen.  Li  einer  größeren  Zahl 
von  Fällen  kann  man  ohne  jede  Tamponade  die  Bauchhöhle  ver- 
schließen. Erleichtert  wird  öfters  die  Leberresektion  durch  Durch- 
schneidung der  Leberbänder.  Li  allen  Fällen,  wo  schwer  zugängliche 
Teile  der  Leberkuppe  in  Angriff  genommen  werden  müssen,  empfiehlt 
es  sich,  nicht  zu  zögern  mit  der  Besektion  des  rechten  Bippenbogens 
und  des  Ligamentum  Suspensorium. 

Das  transpleurale  Vorgehen  ist  bei  intraperitonealen  Affektionen 
jeder  Art  zu  verwerfen.  An  seine  Stelle  hat  bei  Verletzungen  der 
Leber,  subphrenischen  Abszessen  usw.,  wenn  es  nötig  ist,  die  Besektion 
des  Bippenbogens  zu  treten.  (Selbstbericht.) 

Diskussion. 
Wullstein  (Halle  a.  S.)  hat  im  Laufe  des  letzten  Jahres  auch 
eine  größere  Beihe  von  Versuchen  an  der  Leiche  vorgenommen,  welche 
den  Zweck  hatten,  die  Leberoberfläche  und  den  Magen  resp.  die  ober- 
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halb  des  Magens  dicht  unter  dem  Zwerchfell  vor  und  neben  der 
Wirbelsäule  gelegene  Lymphdrüsenregion  durch  temporäre  Resektion 
des  einen  oder  beider  Eippenbögen  frei  zu  legen.  W.  kann  Herrn 
An  schütz  nur  bestätigen,  daß  man,  solange  man  sich  im  Niveau  resp. 
unterhalb  des  7.  Interkostalraumes  hält,  eine  Eröffnung  der  Pleura- 
höhle an  der  Vorderseite  des  Thorax  nicht  zu  befürchten  ist.  Gleich- 
wohl wird  man  gut  tun,  den  resezierten  fiippenbogen  an  der  Hinter- 
seite dicht  am  perichondralen  G-ewebe  vom  Zwerchfellansatz  abzuprä- 
parieren.  (Selbstbericht) 

Braun  (Göttingen)  hat  nach  Durchschneidung  des  Lig.  Suspen- 
sorium Abknickung  des  Ductus  cysticus  beobachtet. 

Schöne  (Berlin)  macht  Leberunterbindungen  mittels  Öhrsonde 
und  Seide. 

Biedel  (Jena)  hat  traurige  Erfahrungen  mit  der  Infektion  des 
Bippenbogens  gemacht.  Nach  Infektion  der  Schnittfläche  gibt  es  eine 
progressive  Entzündung  des  Bippenbogens,  wobei  der  Knorpel  von 
Eiter  umspült  ist.  Es  besteht  in  dieser  Hinsicht  ein  großer  unter- 
schied zwischen  Bippenknorpel  und  Bippe.  —  Die  subseröse  Aus- 
schälung der  Gallenblase  ist  nur  angängig  bei  nicht  infizierten  Fällen. 
Wichtig  ist,  die  Art.  yesicae  feil,  isoliert  und  sicher  zu  imterbinden. 
Erst  dann  wird  der  Cysticus  frei  und  kann  abgebunden  werden. 

£•  Moser  (Zittau). 

51)  Ehrhardt  (Königsberg  i.  Pr.).     Echte   und  falsche  Di- 
vertikel   der   Gallenblase.     Ein    Beitrag    zur  Ätiologie    der 
Pseudorezidive  nach  Gallensteinoperationen. 

Neben  Schleimdrüsen  finden  sich  in  der  Gallenblase  schon  nor- 
malerweise spärliche  drüsenähnliche  Schleimhauteinstülpungen,  die  sog. 
Luschka'schen  Gttnge.  Sie  reichen  bei  gesunden  Gallenblasen  bis 
in  die  Muscularis,  bei  der  Cholelithiasis  vermehren  sie  sich  unter  dem 
entzündlichen  Beiz  und  wuchern  bei  Sekretstauungen  durch  Muscularis 
und  fibröse  Haut  bis  unter  den  peritonealen  Überzug  der  Gallenblase. 
Sie  erinnern  an  gewisse  Vorstufen  der  Graser' sehen  Darmdivertikel. 
In  der  Tat  können  auch  von  ihnen  echte  Divertikel  ausgehen,  wie 
Yortr.  an  zwei  Fällen  beobachtete.  Ihre  Hauptbedeutung  aber  ge- 
winnen die  Luschka'schen  Gänge  dadurch,  daß  in  ihnen  bei  der 
Cholecystostomie  Schleim,  Eiter  und  kleinste  Steinchen  retiniert  bleiben. 
So  kann  es  zu  scheinbaren  Eezidiven  durch  »Steinneubildung«  oder 
durch  obturierende  Schleimpfröpfe  in  den  Gallengängen  kommen. 
Andererseits  erfolgen  von  den  Luschka' sehen  Gängen  aus  Perfora- 
tionen in  die  Gallenblasen  wand  oder  ins  Peritoneum;  letztere  können 
dann  zur  Ausbildung  falscher  Divertikel  führen,  d.  h.  steinhaltiger 
Hohlräume  in  Netzadhäsionen,  die  mit  dem  Gallenblaseninnern  durch 
einen  Granulationsgang  im  Zusammenhange  stehen.  Die  Steine  in 
solchen  falschen  Divertikeln  werden  bisweilen  im  Peritoneum  allseitig 
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eingekapselt  und  gelangen  durch  Verflüssigung  und  Zersprengung 
unter  der  Wirkung  von  Leukocyten  und  Biesenzellen  zur  Eesorption. 
Yortr.  zeigt  hierauf  bezügliche  Bilder  herum.  (Selbstbericht.) 

52)  Sprengel  (Braunschweig).  Über  den  retroperitonealen 
Abszeß  im  Zusammenhang  mit  Erkrankungen  der  Gallenwege. 

Yortr.  berichtet  zunächst  über  einen  von  ihm  beobachteten  ein- 
schlägigen Fall,  den  einzigen  unter  170  von  ihm  vorgenommenen 
Gkülensteinoperationen,  in  welchem  bei  einer  42  jährigen,  seit  Jahren 
gallensteinleidenden  Frau  ein  entzündlicher  Prozeß  der  Oberbauch- 
gegend sich  entwickelte.  Die  Operation  ergab  die  Gallenblase  mit 
Steinen  gefüllt  imd  einen  galUg-eitrigen  Abszeß,  der  sich  hinter  dem 
parietalen  Peritoneum  der  Bückwand  des  Bauches  und  weiter  nach 
unten  retrokolisch  entwickelt  hatte.  Der  Fall  ging  unglücklich  aus, 
wie  alle  bisher  in  der  Literatur  veröffentUchten  Beobachtungen,  von 
denen  S.  im  ganzen  übrigens  nur  6  zu  sammeln  vermochte. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall,  der  vermutlich  dadurch  veranlaßt 
war,  daß  ein  im  Ausgang  des  Duct.  cysticus  stecken  gebliebener  Stein 
die  Wandung  des  Choledochus  perforiert  hatte,  hat  Yortr.  versucht, 
die  anatomische  Entwicklung  der  fraglichen  Abszesse  aufzuklären. 

Die  anscheinend  naheliegende  Annahme,  daß  ein  durch  Stein- 
perforation des  Duct.  choledochus  entstehender  entzündlicher  Prozeß  sich 
zwischen  den  Blättern  des  Lig.  duodenum-hepaticum  bis  an  das  Duo- 
denum und  von  hier  aus  weiter  in  das  Bebroperitoneimi  fortpflanze, 
ist  aus  mehreren  Gründen  nach  S.  nicht  haltbar. 

Einmal  ist  an  dem  von  S.  demonstrierten  Präparat  ersichtlich, 
daß  die  Perforationsöffnung  im  Choledochus  direkt  ins  retroperitoneale 
Gewebe  führt,  während  die  Umgebung  von  Duodenum  und  Pankreas 
frei  ist.  Femer  beweisen  die  von  S.  an  Leichen  in  verschiedener  Art 
ausgeführten  Farbstoffinjektionen,  daß  die  Injektionsflüssigkeit  nicht 
in  das  Betroperitoneum  gelangt,  sondern  sich  entweder  nach  oben  an 
dem  Leberhilus  oder  nach  imten  an  der  oberen  Umrandung  des  Duo- 
denum ausbreitet.  Endlich  sprechen  gegen  obige  Annahme  die  bei 
den  analogen  Vorkommnissen  am  Wurmfortsatz  gemachten  Beobach- 
tungen; ebenso  wie  es  kaum  jemals  zu  einer  eitrigen  Mesenteriolitis 
oder  zu  einer  auf  diesem  Wege  fortgepflanzten  retroperitoenalen  Eite- 
rung kommt;  ebensowenig  ist  ein  analoger  Vorgang  für  das  Lig.  duo- 
deno-hepaticum,  das  man  im  anatomischen  Sinne  als  das  Aufhänge- 
band der  Grallenwege  betrachten  kann,  wahrscheinlich. 

Tatsächlich  dürfte  sich  die  Entwicklung  der  Abszesse  in  der 
Weise  vollziehen,  daß  es  nach  der  Perforation  zunächst  zu  einer  Ver- 
lötung des  Ligaments  mit  der  Bückwand,  darauf  zu  einer  Einschmel- 
zung  des  parietalen  Bauchfells  und  zur  Mitbeteiligung  des  Betroperi- 
toneums  kommt. 

Kurze  Bemerkungen  über  Diagnose  und  Therapie  büden  den 
Schluß  des  Vortrages.  (Selbstbericht.) 
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53)  Haasler  (Halle).     Über  Cholecystektomie. 

Gegen  die  Cholecystektomie  sind  in  neuerer  Zeit  von  verschie- 
denen Seiten  Einwände  und  Warnungen  erhoben  worden,  die  jedoch 
nur  zum  kleinen  Teil  berechtigt  sind.  Die  Operation  soll  nicht  zu 
sehr  verallgemeinert  und  schematisiert  werden.  Je  nach  La^e  des 
Spaltes  soll  weiterhin  die  Art  der  Cystektomie  gewählt  werden:  ent- 
weder gewöhnliche  Ektomie,  oder  Ektomie  mit  Keilresektion  der  Leber, 
oder  drittens  subseröse  Ektomie  mit  Hepatopexie.  Letztere  Operation 
ist  für  Fälle  von  chronischer  Cholecystitis  (calculosa)  mit  partieller 
Hepatoptose,  Schnürleberlappen,  flottierendem  Lappen  geeignet. 

Die  Gallenblase  wird  subserös  extirpiert,  der  Serosaschlauch 
durch  einen  Kanal  des  Lebergewebes  an  die  Konvexität  der  Leber 
gebracht,  hier  ausgebreitet  und  als  Aufhängeband  an  Bippenrand 
und  ünterfläche  des  Zwerchfells  durch  Nähte  befestigt. 

Diese  Operation  fixiert  in  brauchbarer  Weise  den  beweglichen 
Lappen,  schafft  bei  gleichzeitig  notwendiger  Hepaticusdrainage  bequemen 
Weg  für  die  Herausleitung  des  Drains,  beseitigt  die  Beschwerden  der 
partiellen  Hepatoptose.  Die  Lidikationen  der  einzelnen  Operations- 
methoden und  G^genindikationen  werden  besprochen.  •  Letztere  sind 
nicht  selten.  Ln  letzten  Jahre  stellte  sich  die  Zahl  der  Ektomien  zu 
der  der  Cystostomien  wie  2 : 1. 

An  50  in  den  letzten  Jahren  ausgeführten  Cystektomien  konnte 
eine  Berechtigung  für  die  Einwände  gegen  die  Operation  nicht 
gefunden  werden.  Eine  Lifektionsgefahr  besteht  kaum,  postoperative 
Peritonitis  wurde  nie  beobachtet,  im  Gegenteil  kommt  ausgebildete 
diffuse  Peritonitis  durch  Ektomie  einer  phlegmonös-gangränösen  GFallen- 
blase  zur  Ausheilung.  Größere  Blutungsgefahr  als  bei  Cystostomie 
ist  nicht  vorhanden,  wenn  Thermokauter  und  ähnliches  fortgelassen 
und  mit  Unterbindungen  versorgt  wird.  Akute  Magendilatation,  Blut- 
brechen kam  nie  zur  Beobachtung.  Daß  durch  die  Exstirpation  dem 
Gallenstrom  ein  regulierendes  Reservoir  entzogen  wird,  ist  ebenfalls 
nicht  zuzugeben,  da  es  sich  fast  stets  um  Blasen  handelt,  die  aus  dem 
Gallenfluß  ausgeschaltet  oder  mit  pathologischem  Inhalt  lange  Zeit 
schon  gefüllt  waren. 

Daß  man  sich  durch  die  Cystektomie  für  etwaige  spätere  Operar- 
tionen an  den  Gallenwegen  eines  wertvollen  Materials  für  Fistel-  und 
Anastomosenbildungen  beraubt,  kann  für  manche  Fälle  zutreffen. 
Bei  sorgfältiger  Indikationsstellung  wird  auch  dieses  selten  sein. 

Lungenkomplikationen  wurden  nur  zweimal  beobachtet,  beidemal 
mit  Ausgang  in  Heilung. 

Nur  Karzinom  und  schwere  Cholecystitis  mit  Sepsis  oder  Leber- 
insuffizienz waren  Ursache  ungünstigen  Ausganges.  Frühzeitige  Opera- 
tion könnte  auch  in  derartigen  Fällen  noch  Hilfe  bringen. 

(Selbstbericht.) 
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54)  GMbell  (Kiel).   Zur  Totalexstirpation  von  Pankreascysten. 

Vortr.  hat  bei  einem  23jährigen  Manne  eine  sehr  groBe  Yom 
Schwanz  des  Pankreas  ausgehende  Cyste  total  exstirpiert.  Die  Cyste 
war  ganz  albnahlich  (ohne  entzündliche  Erscheinungen,  ohne  Toraus- 
gegangene  allgemeine  Infektionskrankheit  und  ohne  eine  Trauma)  ent- 
standen. Sie  füllte  den  ganzen  Bauchraum  aus  und  wurde  zunächst 
als  Ascites  punktiert.  Nach  3  Wochen  hatte  sie  sich  als  eine  G^ 
schwulst  links  im  Oberbauchraum  hinter  Magen  und  Kolon  gebildet 
und  das  Kolon  nach  abwärts  gedrängt.  Bei  der  Operation  in  Ober- 
bauchlage wurde  durch  einen  langen  dem  linken  Bippenbogen  parallel 
yerlauf enden  Schnitt  die  Baudihöhle  eröffnet,  die  Cyste  mittels  Trokar 
etwas  entleert,  dann  die  Cystenwand  in  den  hinteren  unteren  Winkel 
der  Bauchwand  gezogen,  cUe  Cyste  hier  breit  eröffnet  und  auBerhalb 
der  Bauchhöhle  entleert.  Es  flössen  6  Liter  einer  braunroten  charak- 
teristischen Flüssigkeit  aus.  Die  Cystenwand  war  innen  glatt  und  glän- 
zend, schleimhautartig,  und  machte  die  Cyste  durchaus  den  Eindruck 
einer  wahren  Pankreascyste.  Es  gelang,  den  innersten  Teil  der  Cysten- 
wand Yon  dem  übrigen  Balg  zu  lösen.  Die  Exstirpation  geschah  fast 
extraperitoneal,  GefäBe  des  Mesokolon  und  MilzgefäBe  wurden  sorgfältig 
zuriickpräpariert;  schließlich  haftete  die  Cyste  nur  noch  am  Pankreas^ 
schwänz,  wo  die  Ablösung  nur  durch  scharfe  Trennimg  mit  dem  Messer 
ausführbar  war.  Es  waren  dort  eine  Beihe  von  Umstechungen  nötig. 
Nach  der  Exstirpation  wurde  ein  Tampon  an  den  Pankreasstumpf 
und  zwei  Drains  eingelegt  und  die  Bauchwunde  durch  Etagennähte 
geschlossen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung,  es  bestand  noch 
2  Monate  eine  wenig  sezemierende  Fistel  Der  Pat.  konnte  10  Wo- 
chen nach  der  Operation  wieder  seinem  Beruf  als  Maurer  nachgehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenwand  konnte  den 
Zusammenhang  mit  dem  Pankreas  nachweisen.  Vortr.  fand  aber 
niigends  in  der  schleimhautartigen  Cystenwand  die  erwartete  innerste 
Epithelschicht  Die  Cystenwand  wurde  innen  von  jungem  Bindegewebe, 
von  Fibrin,  Leukocyten  und  Zelltrümmem  gebüdet;  in  einem  Bezirk 
umschlossen  yiele  Biesenzellen  Ejistalle.  Folglich  war  auch  diese  Cyste 
eine  Pseudocyste  oder  ein  Cystoid. 

Vortr.  bespricht  im  Anschluß  an  diesen  Fall  die  Ätiologie  der 
sog.  Pankreascysten  und  konmit  zu  dem  Schluß,  daß  das  aseptische 
oder  infizierte  intra-,  peri-  oder  parapankreatische  Cystoid  das  spezi- 
fische  Produkt  einer  aseptischen  oder  bakteriellen  Pankreasnekrose 
ist,  und  daß  die  meisten  aller  zur  Beobachtung  kommenden  sog. 
Pankreascysten  aseptische  oder  infizierte  Pseudocysten  oder  Cystoide 
sind.  Sie  sind  chirurgisch  einem  Abszeß  gleich  zu  achten  und  darum 
mit  Inzision  und  Drainage  zu  behandeln.  Eine  primäre  Totalexstirpa- 
tion hält  Vortr.  nur  für  indiziert  bei  proliferierendem  Kystom  und 
sehr  bewegUcher  Pankreascyste  oder  -cystoid.  Schließt  sich  nach 
Eröffnung  der  Cyste  und  Drainage  auch  bei  antidiabetischer  Kost 
(Wohlgemuth,  Karewski)  und  durch  Absaugen  des  Sekretes  (Hei- 
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neke)  die  Fistel  nicht,  so  ist  die  sekundäre  Exstirpation  (Mayo  Bobson, 
Bardenheuer)  zu  empfehlen.  Die  Totalexstirpation  macht  bei  gutem 
G-elingen  den  Fat.  schneller  arbeitsfähig.  Aber  die  Mortalität  der 
Ezstirpationen  18,9)|f  warnt  davor,  stark  verwachsene  Fankreascysten 
zu  exstirpieren.  (Selbstbericht.) 

Hamorgane. 

55)  3.  Jaooby  (Berlin).     Stereoeystoskopie  und  Stereocysto- 

Photographie. 

Das  Stereocystoskop  gibt  auf  die  einfachste  Weise  die  Möglich- 
keit, binokular  in  das  Blaseninnere  zu  sehen,  d.  h.  die  Objekte  des 
Blaseninnem  ohne  Mühe  körperlich  zu  sehen  im  Gregensatze  zu  den 
flächenhaften  Bildern,  die  wir  gewinnen,  wenn  wir  nur  mit  einem 
Auge  cystoskopieren.  Die  Optik  besteht  aus  zwei  nebeneinander  liegen- 
den optischen  Apparaten,  an  deren  Enden  sich  je  zwei  rechtwinklige 
Frismen  befinden,  welche  die  Strahlen  nach  rechts  und  links  zweimal 
um  die  Ecke  den  Okularen  zuwerfen.  Das  rechte  Okular  mit  den 
dazu  gehörigen  beiden  rechtwinkligen  Frismen  ist  um  die  Achse  des 
gleichseitigen  optischen  Apparates  beweglich.  Durch  diese  Beweglich- 
keit des  einen  Okulars  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  die  Okulare  auf 
die  Augenentfernung  eines  jeden  untersuchenden  genau  ein- 
zustellen. 

Beim  Durchsehen  durch  das  Stereocystoskop  erblickt  man  zwei 
innere  Gesichtsfelder  und  in  jedem  derselben  ein  flächenhaftes 
BUd  vom  eingestellten  Objekt.  In  dem  Momente,  wo  durch  Bewegung 
des  einen  Okulars,  die  beiden  Bildchen  sich  in  der  Augenentfemung 
des  Untersuchenden  zueinander  befinden  —  d.  h.  auf  entsprechenden 
Stellen  der  beiden  Netzhäute  — ,  decken  sich  die  Bildchen  ganz,  und 
wir  sehen  körperlich.  Wenn  wir  mit  den  gewöhnlichen  Cystoskopen 
zu  einer  scheinbar  körperlichen  Vorstellung  gelangen,  so  ist  das  daa 
Resultat  vieler  Übung,  während  das  Stereoskop  dem  Lernenden  gleich 
das  erste  Bild  körperlich  bringt. 

Das  Stereocystoskop  läßt  sich  leicht  einführen,  es  besitzt  Irriga- 
tion und  ist  als  Demonstrationscystoskop  sehr  brauchbar,  indem 
Lehrer  und  Schüler  gleichzeitig,  jeder  durch  ein  Okular  in  das 
Blaseninnere  sehen. 

Das  neue  Fhotographierstereocystoskop  erleichtert  die 
Herstellung  der  Bilder  ganz  erhebUch,  weil  sie  jetzt  im  Gegensatz  zu 
meinen  früheren  Aufnahmen  gleichzeitig  aufgenommen  werden. 
Während  beim  Stereocystoskop  die  beiden  optischen  Systeme  voll- 
ständig getrennt  sind,  sind  es  hier  nur  die  Objektive;  die  Mittellinse 
ist  beiden  gemeinsam.  Durch  diese  Anordnung  werden  die  kleinen 
Bildchen  erheblich  lichtstärker,  größer,  und  endlich  fallen  dieselben 
durch  die  Kreuzung  der  Lichtstrahlen  in  der  Mittellinse  so  angeordnet 
auf  die  Blatte,  wie  wir  sie  für  die  stereoskopische  Betrachtung  allein 
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gebrauchen  könn^. ;  Die  Kasette  ist  bo  eingenditet/daB'jede  Platte 
5  £il4erpaare  aufnj^li9iep  kann.       .    ,>  r 

'  E§  werden  fitereoskopische  Au&ahmen  von  Blasentumoren,  Blasen- 
steinen, von  eineiig  Ealle  von  Blasen-Scheidenfistel,  von  Blasendiverti^el 
demonstriert*  und'  endlich  auch  ein  Varix  der  Blase,  dessen  fpiziste 
Verzweigungen  körperlich  wahrgenommen  werden  können. . 

(Selbatberichl.)     i 
Diskussion.,  i 

Ringleb.  (Berlin)  hält  das  Jacoby 'sehe  Instrument  für^Stereo- 
cystophqtographie  für  einen  großen  Fortschritt.  Moser  (Zittau), 


56)  Eümmell  (Hamburg).;   Die  Exstirpation  der  Prostata;  * 

Mit  einleitenden  Worten  bespricht  E.  in  seinem  Vortrage  zunächst 
die  pathologisch -anatomischen  Verhältnisse  der  Prostatahypertrophie 
beider  Seitenlappen,  Hypertrophie  nur  des  Mittellappens  oder  Kombi- 
nation verschiedenster  Art  beider  Veränderungen  und  die  dadurch 
f ür  ^  die  Blase,  resp.  das  gesamte  uropoetische  System  eintretenden 
sekundären  Erscheinungen.  Dann  berichtet  er. >  über  die  B.esultate 
verschiedener  Operationsmethoden,  die  vor  d^r- radikalsten,  der  totalen 
Exstirpation  der  Prostata,  am  häufigsten  geübt  werden,  und  h^bt  hervor, 
daß'besonders  durch  die  Bottini'sche  Operation,,  dann,  auch  durdbi 
die  Kastration,^ über  die  K.  eigene  umfangreichere  Erfahrungen  selbst 
gesampielt  hat,  femer  durch,  die  Unterbin<^ung- der  Axt.  iliaca  interxui 
und;  die  Resektion  der  V,asc|.  deferentia  gute  funktionelle  Resultate 
erzielt  worden, sind.  Indessen  sind  die  Erfolge  meist  nidit  mit  Sicher- 
heit sds  dauernde  zu  bezeichnen;  und  da  Bedn.  von  dem  {Grrundsatz  aus- 
geht,, die  Prostatahypertirophie  als  eine  selbständige,  lokale  Erkrankung 
anzusehen,  als  einen  Tumor,  der  wie  alle  Tunpioren  entfernt  werden 
muß^  so  betrachtet  er  die  intrakapsuläre  Prostatektomie  als. die  sou- 
veränste, wi  meisten  Erfolg  versprechende,  allerdings  aber  auch  ein- 
greifendste therapeutische  Maßnahme  bei  Prostatahypertrophie.  Noch 
entschiedener  tritt  er  natürlich  f^ir.  völlige  Entfernung  der  Prpstata 
bei  Karzinom  derselben  ein.  Für.  die.  Diagnose  empfiehlt  er  unter 
,allan.  Umständen  neben  den  üblichen  IJntersuchungsmethoden  die 
Cystoskopie,  di^  einen,  genauen  Überblick  über; das  grobanatomische 
Büd  liefert. 

Als  Kontraindikation  für  die  Prostatektomie  kommen  in  Betracht: 
hochgradig  gestörtes  Allgemeinbefinden  derPat.,  hochgradige  Arterio- 
sklerose,.  dauerndes  Katheterlßben , .  difFuse  Bronchitis,  erlosphene 
.Kontraktionsfähigkeit  der  Blase  und  nioht  zu  beseitigende  ^  Nieren- 
insuffizienz. Bei  letzterer  empfiehlt  er  ^  unter  allen  Umständen  die 
KryoskopiC;  des  Blutes,,  die  ihn  bei  "richtiger  und  sachgemäßer  Aus- 
führung niemals  im  Stiche  gelassen  hat. 

Von  den  beiden  üblichen  Operationspiethoden,  der  perinealen  und 
suprapubischen,  .die  übrigens  beide  gleiche  MortalitätsziSern  aufweisen, 
bevorzugt  EL  die  liatztere, .  da  sie  sowohl  einen  besseren  Überblick, 
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leichtere  Beseitigung  eintretender  Komplikationen  und  leichtere  Yer- 
meidong  Ton  Fistelbildungen  gewährleistet,  als  auch  in  technischer 
Beziehung  woiiger  Schwierigkeiten  bereitet.  Einen  wesentlichen  Vor- 
teil der  suprapubischen  Operation  sieht  E.  auch  in  der  Unmöglichkeit, 
die  Fat.  schneller  aufstehen  lassen  zu  können.  Indessen  empfiehlt  er 
die  perineale  in  allen  den  Fällen,  wo  es  sich  um  YergröBerungen  des 
Organs  vorzugsweise  nach  dem  B.ektum  zu  handelt  und  wo  eine 
Prostatektomie  bei  sehr  fetten  Fat.  notwendig  wird. 

Unter  41  Frostatektomien,  die  E.  ausführte,  wurde  9mal  Karzinom 
der  Frostata  festgestellt.  Von  diesen  starben  3  im  AnscUuB  an  die 
Operation  (an  Apoplexie,  Herzschwäche,  Darmkarzinom  mit  Meta- 
stasen), 2  nach  3  resp.  4  Monaten.  Die  übrigen  waren  nach  Ablauf 
eines  Jahres  noch  am  Leben  und  entleerten  spontan  den  Urin  ohne 
Beschwerden.  Bei  32  wegen  Hypertrophie  der  Frostata  Operierten  wurde 
llmal  der  perineale,  29mal  der  suprapubische  Weg  eingeschlagen.  Von 
ihnen  starben  8  im  Alter  von  63—90  Jahren  stehende  Fat.  im  Anschluß 
an  die  Operation,  3  gingen  später  an  interkurrenten  Krankheiten  zu- 
grunde. Bei  einem  Fat.  hatte  sich  im  Anschluß  an  die  Operation  eine 
Bektumfistel  gebildet.  Er  starb  nach  der  zum  Schluß  der  Fistel 
ausgeführten  Operation  an  Bronchitis  und  Herzschwäche  nach  längerer 
Zeit.  Sin  anderer  Operierter  klagte  über  Störung  in  den  Geschlechts- 
f  unktionen,  ein  dritter  über  quälende  Friapismen.  Bei  allen  übrigen  war 
der  Erfolg  der  Operation  ein  äußerst  günstiger,  die  Blasenfunktionen 
wieder  völlig  normal;  der  Urin  konnte  wieder  im  Strahl  enüeert 
werden.  Die  Kapazität  der  Blase  war  eine  ausreichende,  so  daß  die 
Fat.  am  Tage  nach  3 — 6  Stunden,  in  der  Nacht  einmal  oder  gar  nicht 
Urin  zu  lassen  brauchten.  Drei  Fat.  klagten  darüber,  den  Urin  nicht 
mehr  so  gut  entleeren  zu  können,  als  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  Strikturen  in  der  Fars  mem- 
branacea  vorhanden  waren,  nach  deren  Beseitigung  die  Beschwerden 
schwanden.  K.  hält  es  deshalb  für  äußerst  wichtig,  sämtliche  Frostat- 
ektomierte  nach  längerer  Zeit  (nach  ca.  V^  Jahr)  zu  bougieren,  um 
einer  Strikturenbildung  vorzubeugen. 

Nachdem  K.  noch  eingehend  die  Technik  der  suprapubischen  und 
perinealen  Frostatektomie  besprochen  hat,  fügt  er  zum  Schluß  noch 
an,  daß  er  in  der  letzten  Zeit  fast  ausschUeBlich  die  Operation  in 
Lumbalanästhesie  mit  Tropakokain  -|-  Adrenalinzusatz  gemacht  hat, 
während  früher  die  Skopolamin-Morphium-Atiiemarkose  zur  Ausführung 
kam.  In  der  Anwendung  d^  Lumbalanästhesie  erblickt  K.  einen 
nicht  zu  unterschätzenden  Fortschritt  für  die  Ausführung  der  Frostat- 
ektomie, weil  die  besonders  bei  alten  Leuten  Herz  und  Lungen  ge- 
fährdende Allgemeinnarkose  dadurch  in  Wegfall  kommt.  K.  faßt 
seine  Anschauungen  über  die  Exstirpation  der  Frostata  folgender- 
maßen zusammen: 

1)  Bei  chronischer  kompletter  und  inkompletter  Urinretention  ist 
bei  leicht  ausführbarem  Katheterismus  und  Fehlen  von  Komplikationen 
zunächst  der  Dauerkatheter   anzuwenden.    Führt  diese  Behandlung 
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nicht  zum  Ziel,  und  ist  der  Pai  genötigt,  den  üiin  mit  dem  Katheter 
zu  entleeren,  so  ist  die  Operation  zn  empfehlen. 

2)  Die  Ezstirpation  der  Prostata  ist  die  eingreifendste,  mit  den 
meisten  Grefahren  verbnndene  Operationsmethode,  jedoch  gewährleistet 
sie  anch  bei  günstigem  Verlauf  einen  sicheren  und  dauernden  Erfolg. 

3)  In  der  Wahl  der  Operationsmethoden  wird  man  sich  nach 
dem  einzelnen  Falle  richten.  Bei  der  tief  in  den  Mastdarm  und 
wenig  nach  der  Blase  prominierenden  Hypertrophie,  sowie  bei  Pat 
mit  sehr  stark  entwickeltem,  korpulentem  Abdomen  wird  man  die 
perineale  Methode  wählen,  bei  der  mehr  in  die  Blase  prominierenden 
Prostata  den  transvesikalen  Weg.  Im  allgemeinen  wird  man  den 
suprapubischen  Weg  bevorzugen,  da  die  Technik  eine  leichtere,  die 
Heilungsdauer  eine  kürzere,  die  Nachbehandlung  eine  einfachere  und 
die  Gefahr  der  Inkontinenz  und  Fistelbildung  eine  geringere  ist 

4)  Die  Qefahr  der  Operation  scheint  bei  beiden  Methoden  unge- 
fähr die  gleiche  zu  sein. 

5]  Kontraindikationen  der  Prostataexstirpation  bilden  hochgradig 
gestörtes  Allgemeinbefinden,  weitgehende  Arteriosklerose  und  diffuse 
Bronchitis,  sowie  nicht  zu  beseitigende  Niereninsuffizienz  und  yoll- 
ständig  erloschene  Eontraktionsfähigkeit  der  Blase. 

6}  Bei  Verdacht  auf  Karzinom  soll  stets  radikal  operiert  werden. 

(Selbttberioht.) 

57)  Wullstein  (Halle  a.  S.).    Modifikationen  der  Sectio  alta. 

W.  beschreibt,  nachdem  er  die  bisher  übliche  Sectio  alta  in  ihren 
Variationen  mit  den  verschiedenen  Schnittrichtungen  und  Knochen- 
operationen erwähnt  und  dabei  der  Namen  Bardenheuer,  Helfe- 
rich, Y.  Bramann^  Niehans,  Heusner,  Manz  und  Lexer 
gedacht  hat,  mehrere  Modifikationen  des  sonst  üblichen  Operations- 
Terlaufes,  wie  sie  sich  ihm  nach  experimentellen  Studien  an  Leichen 
und  an  Tieren  als  vorteilhaft  ergeben  haben. 

Dieses  Operationsverfahren  ist  vor  allem  indiziert  bei  Erkran- 
kungen der  Prostata  und  bei  Blasenscheiden-  oder  Blasen-Mastdarm- 
fisteln und  bei  Blasentumoren,  welche  ihren  Sitz  im  Fundus  der  Blase 
oder  in  der  G^end  der  üreteren  haben. 

Bei  der  dabei  geübten  temporären  totalen  Symphysenresektion 
führt  W.  den  Hautschnitt  von  einem  Punkt  einen  Querfinger  oberhalb 
der  Mitte  des  rechten  Poupart'schen  Bandes  in  nach  unten  konvexem 
Bogen  hart  an  der  Wurzel  des  scharf  abwärts  gezogenen  Penis  vorbei 
bis  zu  einem  korrespondierenden  Punkt  oberhalb  des  linken  Lig. 
Pouparti.  Darauf  wird  das  Lig.  Suspensorium  dicht  an  der  Penis* 
Wurzel  durchschnitten,  die  Leistenkanäle  durch  Inzision  der  Aponeurose 
des  M.  obliquus  extemus  beiderseits  eröffnet,  die  Samenstränge  nach 
auBen  verlagert,  die  Fascia  transversa  unmittelbar  oberhalb  der 
Tubercula  pubica  und  neben  dem  äußeren  Rectusrand  gefenstert  und 
mit  einem  durch  die  Fenster  eingeführten  Finger  die  vordere  Blasen- 
wand von  der  hinteren  Symphyse  abgedrängt.    Jetzt  wird  durch  die 
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Fenster  in,  der  Fascia  transversa  von  hinten  um  die  Symphyse  hemm 
und  nach  außen  von  der  Peniswurzel  dicht  am  Arcus  pubis  vorbei 
beiderseits  die  Dr^tsäge  geführt  und  durch  einen  unten  am  Areas 
pubis  seitlich  von  der  Peniswurzel  beginnenden  und  oben  durch  die 
Tubercula  pubica  durchgeführten  Drahtsägenschnitt  —  offene  doppel- 
seitige Fubotomie  —  die  Symphyse  total  reseziert  und  nach  oben 
geklappt,  nachdem  zuvor  noch  durch  einen  Meißelschlag  der  Arcus 
pubis  als  schmale  Eaiochenspange  (s.  Figur)  von  der  übrigen  Symphyse 
getrennt  und,  mit  dem  Lig.  arcuatum  inferius  und  der  Peniswurzel  in 
Zusammenhang  belassen  ist. 


/^^'" 


Diese  Art  der  Symphysenresektion  genügt  allen  Ansprüchen  für 
die  nachfolgende  Blasenoperation  und  berücksichtigt  andererseits  alle 
anatomischen  Eventualitäten,  aus  denen  möglicherweise  bei  anderem 
Vorgehen  üble  Konsequenzen  entstehen  können.  Da  die  horizontalen 
Schambeinäste  völlig  intakt  bleiben,  so  ist  jede  Läsion  der  Vasa 
cruralia  und  obturatoria  und  des  N.  obturatorius  ausgeschlossen.  Da 
ferner  der  mediane  Teil  der  Foramina  obturatoria  von  einer  schmalen 
Knochenleiste  umrandet  bleibt,  so  erleidet  die  Membrana  obturatoria 
in  ihrer  Spannung  keine  Schädigung,  und  es  wird  jede  Prädisposition 
zur  Hemienbildung  vermieden.  Und  drittens  endlich  werden  dadurdi, 
daß  der  Arcus  pubis,  beiderseits  seitlich  zwar  aus  seiner  Kontinuität 
mit  dem  übrigen  Becken  getrennt,  doch  als  Knochenspange  mit  der 
Peniswurzel  und  dem  Lig.  arcuatum  in  breitem  Kontakt  bleibt,  die 


A.  und  V.  und  der  N.  dorsalis  penis  und  der  Plexus  SÄntorini  aufs 
sorgfältigste  geschont,  so  daB  der  Erektionsmechanismus  in  keiner 
Weise,  gefährdet  wird. 

Wenn  die  Operation  soweit  gediehen,  wird  die  von  Urin  völlig 
entleerte  Blase,  um  die  Knochenwundfläche  vor  jeder  Infektion  zu 
schützen,  durch  einen  N^latonkathetör  mit  Luft  gefüllt,  welche,  nach- 
dem die  Kapazität  der  Blase  am  Tage  vor  der  Operation  durch 
Füllung  mit  Borwasser  festgestellt  ist,  um  Embolien  mit  Sicherheit  zu 
vermeiden,  'ganz  langsam  und  vorsichtig  mit  der  Stempelspritze  in  die 
Blase  eingebracht  wird.  Dabei  braucht,  da  die  ganze  vordere  Blasen- 
wand schnittfrei  vorliegt,  die  Füllung  der  Blase  keineswegs  eine 
extreme  zu  sein. 

Bei  der  Schnittrichtung  wird  der  Gefäßverlauf  berücksichtigt,  voi* 
allem  die  Endausbreitungen  der  -Yasa  vesicalia  superiora  und  media. 
Je  nachdem,  ob  die  Geschwulst  im  ^ßlasenfundus  oder  in  der  Gegend 
des.  einen  Ureter  ihren*  Sitz  bat,  wird  ein  horizontal  oder  schräg  ver- 
laufender Schnitt  gewählt.  . 
...  Durch  die  in  den  Mastdarm  eingelegten  Finger  eines  Assistenten 
wird  gerade  der  Teil  der  Blase  möglichst  handlich  in  das  Niveau 
der  Blasenwunde  gehoben,  an  dem  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
und  die  Besektion  und  Naht  der  Blasenwand  ausgeführt  werden  soll, 
was,  da  sich  besonders  nach  der  weiteren  Durchschneidung  des  Lig. 
arcuatum  inferius  die  Peniswurzel  leicht  beliebig  nach  vorn  verlagern 
läBt,  unschwer  gelingt.  Das  Becken  noch  weiter  entfernt  von  der 
Peniswurzel  im  Bereiche  der  Schambein-  oder  Sitzbeinäste  zu  reseizieren| 
ist  überflüssig. 

Für  die  Heilung  der  Blasenwunde  ist  es  wünschenswert,  die  Blase 
für  2—3  Tage  möglichst  vollständig  trocken  zu  legen  J  was  durch 
Einlegen  von  Ureterendauerkatheter  geschehen  kann;  dieselben  brau- 
chen nur  eine  kurze  Strecke  weit  nach  oben  in  die  Ureteren  geführt 
zu  werden  und  sind  am  besten  mit  einer  endständigen  Öffnung  ver- 
sehen. In  die  Üreterendauerkathetem  läßt  man  vorteilhafterweise  täg- 
lich ein-  bis  zweimal  ein  ganz  geringes  Quantum  einer  l^igen  bis 
IVooigen  Höllensteinlösung  einlaufen.  Außer  diesen  Ureterendauer- 
katJbietem  wird  noch  ein  Nelatonkatheter  in  die  Blase  eingelegt. 

Daß  gerade  nach  der  Blasennaht  (adaptierende  Lembertnaht)  so 
häufig  Fisteln  entstehen,  hat  seinen  Grund  in  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen. Eine  weitere  Einstülpungsnaht  zu  legen,  ist  aber  gerade 
bei  Blasen  mit  verdickten,  starren  Wandungen  nicht  ratsam,  da  durch 
dieselbe  notwendigerweise  die  Lembertnaht  gedehnt,  gelockert  und 
insuffizient  werden  muß.  Zudem  muß  die  Einstülpungsnaht  zwecklos 
erscheinen,  da  hier  bei  diesem  extraperitonealen  Teil  auf  der  vorderen 
Blasenwand  entweder  das  prävesikale  Fett  oder,  wenn  wir  dieses  ab- 
präparieren, die  Muskelschicht  der  Blasenwand  vorliegt,  kurz  Gewebe, 
welche,  wenn  wir  sie  durch  Einstülpung  aneinander  bringen,  im 
Gegensätze  zur  Serosa  des  Magens  und  Darmes  keinerlei  Tendenz 
zur  fibrinösen  Verklebung  und  Verwachsung  zeigen.    Das  Ideal  muß 


86    

daher  sein,  eine  Wundflächenheüung  zu  erzielen,  welche  innerhalb 
2—3  Tagen  durch  Oefaßknospung  und  -Sprossung  eine  feste  Ver- 
heilung  in  beliebiger  Breite  ergibt.  Dabei  soll  bei  hypertrophischen 
und  starren  Blasenwandungen,  die  ja  besonders  nach  der  Naht  zu 
Fisteln  neigen,  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt,  wie  es  die  Abbil- 
dung zeigt,  nur  die  äufiere  Hälfte  der  Blasenwand  durchtrennt,  diese 
äußere  Hälfte  stumpf  oder  scharf  als  Lappen  zurückpräpariert  und 
der  Lappen  um  seine  Basis  zurückgeschlagen  werden  und  darauf  die 
EröfEnung  der  Blase  durch  einen  inmitten  der  so  geschaffenen  Wund- 
fläche  geradlinig  verlaufenden  Schnitt  vollendet  werden.  Diese  Schnitt- 
wunde in  der  Schleimhauthälfte  kann,  da  die  letztere  weich,  ge- 
schmeidig und  damit  einstülpungsfähig  ist,  durch  mehrere  (zwei  oder 
wohl  gar  drei)  Etagennähte  dauerhaft  geschlossen  werden.  Dabei 
werden  bei  der  Einstülpung  mit  jeder  weiteren  Naht  breitere  Wund- 
flächen aneinander  gelegt,  welche  unter  den  denkbar  besten  und 
sichersten  Heilungschancen  stehen.  Zum  Schluß  wird  —  und  damit 
wird  die  Einstülpungsnaht  noch  weiter  gesichert  —  der  umgelegte 
Lappen  der  äußeren  Blasenwandhälfte  zurückgeklappt  und  an  seiner 
ursprünglichen  Stelle  durch  Nähte  fixiert. 

Nachdem  die  Symphyse  beiderseits  durch  je  zwei  Silberdrahtnähte 
nach  ihrer  Beposition  fixiert  und  ebenso  die  Knochenspange  durch 
einige  Seidenperiostnahte  an  ihrer  knöchernen  Umgebung  angeheftet 
ist,  erübrigt  es,  abgesehen  von  der  Hautnaht,  jetzt  nur  noch  den 
Penis  wieder  an  dem  Lig.  Suspensorium  aufzuhängen  und  beiderseits 
die  schlitzartigen  Öffnungen  in  der  Fascia  transversa  und  die  in  die 
vorderen  Leistenkanals  Wandungen,  d.  h.  in  die  Aponeurose  des  M. 
obliquus  extemus  gemachten  Inzisionen  nach  Beposition  der  Samen- 
stränge durch  einige  Nähte  zu  verschließen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion  zu  Nr.  56  und  57. 

Gunkel  (Fulda)  befürwortet  auch  das  Vorgehen  durch  die  Blase. 

Die   sehr  geringe  Blutung  bei   der  Entwicklung  der  Prostata  steht 

immer.    Bei  einem  Kranken,  bei  dem  die  Blasennaht  nicht  gehalten 

hatte,,  schloß  sich  die  sehr  große  Wunde  spontan  innerhalb  5  Monaten. 

£•  Moser  (Zittau). 

Schlesinger  (Berlin)  berichtet  über  die  am  jüdischen  Kranken- 
hause (Prof.  Israel)  gemachten  Erfahrungen.  19  Prostatektomien. 
Operative  Mortalität  3  (1  an  Lungenembolie,  1  an  Coma  diabeticum, 
1  an  einer  ohne  erkennbare  Ursache  nach  der  Operation  einsetzenden 
Anurie).  1  Spättodesfall  5  Monate  post  operationem  an  Pyelitis. 
Über  2  Fälle  nichts  bekannt.  1  unvollständiges  Resultat  (partielle 
EktomieJ.  Bei  12  Fällen  vollkommenes  Resultat.  Bei  der  Lidikation 
zur  Operation  ist  Vorsicht  anzuraten,  da,  trotzdem  kein  Todesfall  auf 
die  ünvollkommenheit  der  Technik  zu  setzen,  doch  relativ  hohe  Mor- 
talität. 

Fast  alle  Operationen  mit  Lumbalanästhesie. 

Suprapubische  Methode  bevorzugt: 
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1)  weil  viel  leichter  und  schneller  auszufahren, 

2)  weil  der  Mittellappen  oft  schwer  yom  Perineum  aus  zu  ent- 
fernen ist, 

3)  bei  perinealerOperation  können  leichtSteine  übersehen  werden. 
Wundrersorgung : 

1)  Blase  vollständig  genäht  (wegen  Gtofahr  im  Falle  von  Nach- 
blutung fast  aufgegeben), 

2)  Prostatahöhle  tamponiert,   Katheter  in  die  Harnröhre  (ge- 
wöhnliches Verfahren), 

3)  Drainage  nach  oben  und  perineale  Kontrainzision  (nur  bei 
schwerer  Infektion). 

Das  Ausbleiben  einer  Inkontinenz  nach  der  Operation  führt  S. 
auf  das  yikariierende  Eintreten  des  Sphincter  eztemus  zurück. 

(Selbstbericht.) 

Yoelcker  (Heidelberg).  Die  Erfahrungen  der  Heidelberger  chirur-. 
gischen  Klinik  erstrecken-  sidi  auf  32  Fälle  von  perinealer  Prostat- 
ektomie, welche  sich  auf  die  letzten  6  Jahre  verteilen.  Die  Resultate 
sind  folgende:  direkt  im  Anschluß  an  die  Operation  starben  drei  Pat.: 
einer  im  Kollaps  nach  der  Chloroformnarkose;  die  jetzt  allgemein 
angewandte  Lumbalanästhesie  scheint  weniger  gefährlich  zu  sein.  Ein 
zweiter  Pat.  starb  infolge  einer  Verletzung  des  Rektums  und  auf- 
steigender septischer  Infektion  der  Hamwege.  Die  Verletzung  des 
Rektums  passiert  gewöhnlich  an  der  Stelle,  wo  die  Pars  membranacea 
urethrae  durch  Muskelbündel  mit  dem  Rektum  verbunden,  und  wo 
zur  Ablösung  des  Rektums  scharfe  Präparation  mit  dem  Messer  not- 
wendig ist  Hier  empfiehlt  sich  groBe  Vorsicht  und  event.  Kontrolle 
der  Arbeit  durch  einen  ins  Rektum  eingeführten  Finger.  Ein  dritter 
Pat  starb  an  diffuser  eitriger  Peritonitis.  Obwohl  man  bei  der  Sek- 
tion keine  Verletzung  des  Peritoneums  nachweisen  konnte,  ist  doch 
anzunehmen,  dafi  der  Blindsack  des  Peritoneums  an  den  Samen- 
bläschen eröffnet  worden  war,  ein  Versehen,  was  bei  genügender 
Orientierung  wahrscheinlich  vermieden  werden  kann. 

Zwei  der  operierten  Pat  sind  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  gestorben;  einer  an  Infektion  der  Hamwege,  er  hatte 
infolge  einer  Verletzung  des  Rektums  eine  Kloake;  ein  zweiter  hat 
zu  Hause  31  Tage  nach  der  Operation  an  Selbstmord  geendet  Wahr- 
scheinlich geschah  die  Tat  infolge  urämischer  Verwirrungszustände 
oder  infolge  Verzweiflung  wegen  eines  mangelhaften  Heilerfolges  bei 
dem  schmerzhaften  Leiden. 

Zur  Beleuchtung  der  Gefahr  der  Operation  sei  noch  erwähnt,  daB 
die  Pat  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  oft  einen  sehr 
schwerkranken  Eindruck  machen.  .  Speziell  drei  Pat,  waren  direkt  in 
Lebensgefahr,  erholten  sich  aber  wieder.  Sorgfältige  Drainage  der 
Blase  vom  Damm  aus  und  Überwachung  dieser  Drainage  sind  zur 
Vermeidung  von  Hamretentionen  und  septischen  Infektionen  sehr 
wichtig. 
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In  einem  Falle  haben 'wir  ein  schlechtes  Däueiresälfat -erzielt 
Bin  vor  6  Jahren  operierter  Pat. 'leidet  seitdem  dauernd  an  chronisch- 
eitriger  Cystitis,  an  rezidiYierenden  Entzündungen  der  Nebenhoden 
und  an  paratesikaleh  resp.  periureteritischian  Abszessen.  Bei  ihm 
wurde  die  Prostata  vom  Damm  aus  in  toto  mitsamt  der  Kapsel  ex- 
zidiert,  und  es  bildete  sich  im  Verlaufe  der  Heilung  nur  eine  unregel- 
mäßige Harnröhre  in  der  Narbenmasse  aus.  Der  Fall  <  mahnt  dazu, 
di^  Operation  innerhalb  der  Kapsel,  als  intraJcapsuläre  Enukleation 
zu  vollziehen. 

i  In  fünf  Fallen  haben  die  Pat.  mäßige  Beschwerden  zurückbehalten, 
zwei  leiden  an  Perinealfisteln.  Hinsichtlich  der  Technik  der  Operation 
ist  zu  beachten^  daß.  die  Fistelbildung  um  so  besser  vermieden  werden 
kann,  je  wenige^  jgrpß  ipan  die  Inzisio^  der  Pars  mmbranacea  urethrae 
macht  Am  besten  beschränkt  man  sich  darauf,  die  Harnröhre  nur 
in  der  Pars  prostatica  zu  eröffnen.  .Zwei  Pat  haben  nach  der  Ope- 
rÄien  eine  dauernde  Sphinkterschwache  zurückbehalten,  die  sie  "aller- 
dings schön  vor  -der  Operation  hatten;  JBin'Pat  leidet  an^einei*  chro- 
Aischen  Öystitis.  -  '        ' 

-In  21  Fällen  (6b ^)  haben  wir  dagegen  mit  der  perinealen  Prostat- 
ektomie durchaus  befriedigende  Resultate  erzielt  •- 

Weit  geringer  sind  unsere  Erfahrungen  über  die  suprapubische 
Prostatektomie,  welche  wir  bisher  in  sieben  Fällen  ausgeführt  haben. 
Die  Operation  von  ^obeh  läßt  sich  zweifellos  rascher  ausführen,  in 
mancheli  Fällen  ist '  sie  sogar  spielend  leicht.  Wichtig  ist  während 
d^  Nachbehandlung  eine  gute  Drainage,  sowohl  von  oben  durch  die 
Blasehwunde,  als  nach  unten  durch  die  Harnröhre.  Bei  der  Operation 
von  oben  scheint 'die  Gefahr  der  Pneumonie  eine  größere  zu  sein. 
Die  Operetion  von  unten  ist  technisch  schwieriger,  aber  anatomisch 
richtiger  und  scheint  im  übrigen  bei  kunstgerechter  Ausführung  Veniger 

gefährlich  zu  sein.  (SelbBtbericht.) 

'..].■.        .  .    -    •      "       ,  .,  .        . 

'Göbell  (Kiel)  berichtet  über  die  Resultate,  welche  in  der  Kieler 
chirurgischen  Klinik  (Prof.  Helf  erich)  mit  der  Proistatektomie  erzielt 
worden  sind.  Die  hypertrophische  Prostata  wurde  6mal  auf  peri- 
iiealem  und  14mal  auf  suprapubischein  Wege  entfernt.  Nur  ein  Pat., 
bei  dem  wegen  Verblutungsgefahr  aus  der  hypertrophischen  Prostata 
öuprapubisch  operiert  wurde,  starb  kurz  -nach  deir  Operation.  Die 
übrigen  Pat.  wurden  geheilt.  Die  suprapubische  Prostatektomie  nach 
McOill-Preyer  wird  bevorzugt,  sie  ist  bei  Anwendung  der  Bier- 
schen  Rückenmarksanästhesie  ein  Eingriff,  den  die  Pat.  meist  leicht 
überstehen.  Nach  der  perinealen  Prostatektomie  blieb'  die  Fistel  meist 
viel  länger  offen  als  nach  der  suprapubischen.  Zweimal  mußte  die 
perineale  Fistel  durch  eihe  plastische  Operation  geschlossen  werden. 
Die  Nachbehandlung  muß  bei  der  suprapubischen  Prostatektomie  sehr 
sorgfältig  geleitet  werden.  2 — 3mal  und  öfter  Blasenspülung  durch 
den  Katheter  und  zwei  durch  die  Blasenwunde  eingeführte  Drains;  es 
empfiehlt  sich,  dann  und  wann  den  Recessus,  aus  welchem  die  Prostata 


entfernt  i^t/beim  BlasensptUen  vom  Mastdarm:^  aiis  ein  wenig '2m  mas- 
sieren —  frohzeitiges  Aufsitzen,  Atemübiingen. 

Dreimal  wurde  wegen  mafigner  Tumoren  eine  Prostatektomie 
ausgeführt.    Die  Fat.  starben  an  Fyelonepbritis.         (Selbstberioht.) 

Eeerink  (Freiburg):  Für  viele  Fälle  ist  die  Eröffnung' der  Urethra 
und  Wegnahme  kleiner  Teile  der  Prostata  vom  Perineum  aus  genügend. 
Die  Harnröhre  muß;  nicht  nur  eröffnet,  sondern 'in  der  Pars  ^membr. 
aucdi  möglichst  gelöst  werden.  Die  Pät.  können  nach  diesem  Eingriffe 
bald  aufetehen.  r       *^*  ^*«®*  ;cZittaii). 

P.*  ßosenstein  (Berlin)  teilt  einen  glücklich  verlaüfi^nen  !Fall 
von  Prostatectomia  perinealis  bei  einem '76jährigen  Apoplektiker  mit 
(Operation  in  LumbaUnäÄthesie  0,075  Tropäkjokain),  der  ihm  .wegen 
seiner  Komplikjttiön  mit  Steinen  -bemerkenswert  erscheint.  r3  Mocheh 
i^ach  der  Operatioü  trat  eiüe  H^uverhaltung  dadurch  ein,l  daß-tdie. 
Urethra  in  ganzer  Auadöhnung  von  einer  :8äule  Von  Steinen  (herunter- 
getretenen Nierensteinen)  ausgegossen  war^JTdie  erst  mit  derl  Zange 
herausgeholt  werden  mußten.  Dfe;Narbe:am.Dämm :  hat  der^Judos- 
salen  Ausdehnung  der  Blase,  ffie  mit  dieser  Hämverhaltung : venbun- 
den  war,  gut  standgehalten.  Seitdem  imgestörtes  Befinden,  c^;::  ." 
....  .  ^..   t:..    .  •'  ,:  .  :  ^,'r  .     (Selbstberiöht.),: ' 

Rydygier  (Lemberg)  befürwortet,  die  Frühoperätion,  bevor  der 
Katheterismus  versagt.  Die  suprkpubische  Operation  wird  bei  Yer^ 
größerung  des  mittleren  Lappens  bevorzugt,  sonst  die  perineale  ge- 
wählt B.  fnacht  die  intrakapsuläre  ProstatareseKtion,  wobei  er  zwei 
etwa  1  cm  dicke  Streifen  an  der  Harnröhre  stehen  läßt  und  diese 
selbst  nicht  eröffnet.  Im  übrigen  nimmt  er  Von  der  Prostata  alles  wegJ 
Die  Technik  ist  allerdings  schwieriger.  Gelingt  die  Operation  tiber, 
so  ist  sie  viel  weniger  gefä-hrlich.  R.  zeigt  seine  Operationsmethode 
an  Bildern.  Perinealer  Schnitt;  in  der  Mitte,  nur  ausnahmsweise  nach 
Zuckerkandl,  der  M.  recto-urethralis  wird  aufgesucht  und  ^durch- 
schnitten, indem  man  sich  ^  mit  dem  Finger  nach  vom  neben  dem 
M.  levator  ani  einbohrt.  So  ist  dann  die  hintere  Fläche  der  Prostata 
entblößt.  Nun  wird  auf  der  einen  Seite  die  Kapsel  eingeschnitten, 
mit  dem  Finger  die  Prostata  an,  der  Außenfläche  ausgelöst  und  soweit 
herumgedreht,  daß  man  die  Teile  der  Prostata  bekommt,  die  vor  der 
Harnröhre  liegen.  Zuletzt  wird  die  Prostata  längs  der  Harnröhre 
glatt  abgeschnitten.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  auf  diese  Weise,  ohne 
Verletzung  der  Harnröhre  zu  operieren.  Es  bleibt  so  die  Potenz  er- 
halten, und  es  kommt  nicht  zu  Fistelbildung..  Die  Blutung  ist  bei 
der  perinealen  Methode  geringer. 

de  Quervain  (Chaux-de-Fonds)  hat  in  zwölf  Fällen  die  suprar 
pubische  Operation  als  die  gefahrlosere  ausgeführt.  Die  Blutung  ist 
meist  nur  eine  leichte.  Von  den  zwölf  Operierten  sind  zwei  gestorben. 
Wichtig  ist  es,  den  Dauerkatheter  stets  nach  einigen  Stunden  mit 
steriler  Kochsalzlösung  durchzuspülen.  Alle  Geheilten  urinieren  spontan 
und  können  Urin  halten. 
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Bumpel  (Berlin)  bespricht  die  Erfahrungen  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik.  Für  die  Art  der  Operation  ist  die  vorhergehende  Cysto- 
skopie  wichtig.  Manche  Formen  von  Prostata,  die  wallartig  die  Harn- 
röhre wie  ein  Bing  umgeben,  können  von  der  Blase  aus  gar  nicht 
operiert  werden.  Er  warnt  vor  der  Füllung  der  Blase  mit  Luft  wegen 
der  Gefahr  der  Luftembolie.  Für  die  Nachbehandlung  wird  die 
doppelte  Drainierung  angewendet.  Täglich  sind  6—6  Spülungen  und 
mehr  vorzunehmen.  Der  Drain  wird  nach  5 — 6  Tagen  entfernt.  Die 
Fistel  schließt  sich  schnell.  Psychische  Störungen  sind  nach  der 
Prostatektomie  gar  nicht  so  selten:  Zwei  Fälle  haben  durch  Selbst- 
mord geendet;  oft  sind  schwere  melancholische  Zustände  eingetreten. 

Freudenberg  (Berlin]  legt  zwei  Präparate  von  suprapubischer 
Ektomie  vor.  Es  hatte  sich  um  vollkommene  Ausschälungen  mit  prin- 
zipieller Mitnahme  der  Urethra  gehandelt.  Li  einem  dieser  Fälle 
hatte  man  bei  rektaler  Untersuchung  trotzdem  das  Gtefühl,  als  ob 
wieder  Prostata  da  sei.  Eine  gewisse  Prostataregeneration  hat  sicher 
stattgefunden.  Die  Regeneration  geht  von  der  Kapsel  aus.  Die  Pat. 
haben  ihre  Potenz  erhalten,  obwohl  Vasektomie  vorhergeschickt  war. 
F.  hatte  unter  sieben  Prostatektomien  einen  Todesfall.  Urethra  sollte 
prinzipiell  nicht  geschont  werden  wegen  der  einfacheren  Wundverhält- 
nisse und  der  leichteren  und  schnelleren  Ausführbarkeit  der  Operation. 
Auf  Hochlagerung  verzichtet  man  besser. 

Preindel  (Troppau)  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  deren  einem  ein 
YentilverschluB,  von  einem  Seitenlappen  her,  vorlag.  Auch  in  diesen 
beiden  Fällen  ist  die  Potentia  coeundi  erhalten.  Einen  Mann,  der 
mit  Erfolg  nach  Bottini  operiert  war,  hat  P.  nach  1  Jahr  an  Uiin- 
retention  verloren. 

Israel  (Berlin)  bittet  die  Indikationen  zur  Prostatektomie  noch 
etwas  eng  zu  ziehen.  Er  hat  bei  großem  Material  nur  19  Ektomien 
ausgeführt.  Die  Tatsache,  daß  jemand  auf  den  Katheter  angewiesen 
ist,  ist  noch  keine  Indikation.  Die  schlaffe,  inaktive  Blase  betrachtet 
er  andererseits  nicht  als  Kontraindikation  gegen  die  Operation.  Die 
Kastration  hat  ihn  immer  im  Stich  gelassen.  Für  die  Sectio  supra- 
pubica  spricht  die  Leichtigkeit  der  Ausführung  und  die  Unmöglich- 
keit von  Nebenverletzungen.  Diese  letzteren,  die  ihm  nach  perinealer 
Operation  zu  Gesicht  gekommen  sind,  sind  erschreckend  groß.  I.  hält 
dafür,  daß  jede  Prostata  von  der  Blase  her  entfernt  werden  kann. 
Man  kommt  mit  einem  kleinen  Schnitt  aus,  da  man  auf  Leitung  des 
Auges  verzichten  muß.  Man  fühlt  lediglich  bei  der  Operation.  Nur 
bei  Gefahr  der  Zerreißung  der  Blasenwand  muß  man  den  Schnitt 
vergrößern,  also  bei  großen  Prostatatumoren.  Große  Fettleibigkeit 
spricht  auch  nicht  gegen  die  Sectio  alta^  eher  im  Gegenteil.  Es  steht 
nichts  im  Wege,  noch  einen  Querschnitt  anzulegen.  In  jedem  Falle 
soll  die  prostatische  Höhle  durch  die  Wunde  tamponiert  gehalten  wer- 
den wegen  der  unberechenbaren  Spätblutungen. 
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Payr  (Ghraz)  hat  in  zwei  Fällen  lediglich  unter  Lokalanästhesie 
operiert  V4  Stnnde  yor  der  Operation  fttllte  er  60  com  einer  l^igen 
Eokainlösnng  in  die  Blase,  dann  operierte  er  unter  Schleich.  Die 
Enukleation  wird  durch  die  Schleich'sche  Infiltration  erleichtert. 
Von  der  Luftfüllung  der  Blase  hat  er  nie  einen  Nachteil  gesehen. 

Schultheis  (Wildungen)  hat  in  9  Fällen  die  Sectio  alta  gemacht. 
Darunter  sind  2  Todesfälle  am  7.  Tage  der  Operation.  Es  war  hier 
eine  Prostata  circumrallata  um  die  Urethra  herum.  Ein  anderer  Fall 
ging  am  21.  Tage  zugrunde.  Li  zwei  Fällen  war  kein  Erfolg  da. 
Einem  Herrn  ging  es  schlechter,  da  er  eine  Bauchdeckenfistel  behielt. 
S.  versteift  sich  nicht  darauf,  die  Prostata  in  toto  zu  enukleieren. 
Die  scheinbar  schlaffe  Blase  bietet  keine  Gegenindikation  gegen  die 
Operation.  Auf  die  etwaige  Lnpotenz  muß  das  Augenmerk  gerichtet 
werden.  Li  Bücksicht  auf  einen  Fall,  in  dem  die  XJreteren  in  die 
hypertrophische  Prostata  einmündeten,  legt  S.  Wert  darauf,  vor  der 
Ausschälung  sich  die  XJreteren  sichtbar  zu  machen  und  gibt  dazu 
vorher  Methylenblau  oder  Indigkarmin  subkutan. 

Helferich  (Kiel)  ist  Anhänger  der  suprapubischen  Operation. 
Schwer  sind  die  Fälle,  wo  harte  Geschwülste  vorliegen.  Er  befür- 
wortety  mit  der  eigenen  Hand  ins  Bektum  einzugehen  und  die  Prostata 
entgegenzudrücken,  nicht  dies  durch  die  Hand  eines  Assistenten  tun 
zu  lassen.  Er  hat  ähnlich  wie  Wullstein  mit  partieller  Besektion 
der  Symphyse  operiert.  Moser  (ZitUa). 

Th.  Bovsing  (Kopenhagen):  Meine  Anschauungen  bezüglich  der 
Prostatektomie  bei  Hypertrophia  prostatae  sind  überaus  abweichend 
von  denen  der  bisher  aufgetretenen  Bedner,  die  entweder  jede  Prostata- 
hypertrophie  oder  mindestens,  wie  Kümmell,  alle  mit  chronischer 
Hamretention  komplizierten  Fälle  mit  Prostatectomia  totalis  behandeln 
wollen.  Ich  möchte  die  alten  Herren  in  einer  viel  schonenderen  Weise 
behandeln  und  biete  nur  gezwungen  den  oft  so  äuBerst  geschwächten 
Greisen  einen  so  lebensgefährlichen  Eingriff  an,  wie  eine  Prostatektomie. 

Unter  meinen  ca.  150  Operationen  wegen  Prostatahypertrophie 
finden  sich  ca.  90  Vasektomien  ohne  Todesfall  und  mit  ca.  60^ 
Heilungen  —  ich  sehe,  wie  Helferich,  immer  noch  die  Vasektomie 
als  eine  vortreffliche  Operation  an,  wenn  sie  in  frühen,  speziell  geeig-- 
neten  (das  heifit  diffuse,  weiche  Hypertrophie)  Fällen  angewandt  wird  — 
und  über  50  suprapubische  Oystotomien  nach  meiner  früher  beschrie- 
benen Methode,  die,  ohne  Narkose  ausgeführt,  auch  keinen  Todesfall 
verursacht  hat  Nur  in  10  Fällen  habe  ich  eine  partielle,  in  6  Fällen 
eine  totale  Prostatektomie  vorgenommen,  dazu  gezwungen  durch  Ver« 
dacht  möglicher  Matignität,  durch  gefahrdrohende  Blutungen  oder 
durch  die  Form  und  GröBe  der  intravesikalen  Prostatageschwulst, 
welche  die  Applikation  eines  Pezzer'schen  Katheters  unmöglich  machte. 

Die  Prostatahypertrophie  ist  ja  an  und  für  sich  ein  vollkommen 
gutartiges  Leiden,  nur  in  den  ca.  16  j^  der  Fälle,  wo  sie  eine  Ham- 
retention verursacht,  kommt  sie  überhaupt  als  eine  Ejrankheit  in  Frage, 


dm  .Behandlung  erfordert;  und  die  Aufgabe  dieser  Behandlung  hat 
nur  einen  yemünftigen  Zweck:  ^xlie  Hamretention  und  deren  Folgen 
zu: heben..  Wenn  dies  in  möglichst  iUngef ährlicher  Weise;  durch  Vas- 
ektoni^e  oder  Cystostomie  in  der  groBen  Mehrzahl  der  Fälle  sich  er- 
reichen läßt,  halte  ich  die  gefährliche,  oft  sogar  unwirksame  Prostat- 
ektomie als  Normalverfahren  ebenso  unlogisch  wie  unberechtigt,  und  ich 
erlaube  mir  zu  fragen,  warum  entfernen  Sie  ein  so  wichtiges  Organ, 
als  ob  es  eine,  maligne  Geschwulst  wäre,  wenn  es  doch  nur  gilt,  dem 
Harn  Abfluß  zu  verschaffen? 

;  Die  heute  vorgelegten  Resultate  der  Prostatektomie  haben  mich 
in  der  Überzeugung  noch  mehr  befestigt,  daß  mein  Standpunkt  der 
richtige  ist.  Denn  erstens  haben  sie  gezeigt,  daß  die  Operation  sehr 
lebensgefährlich  ist:  alle  Statistiken  haben  über  10^,  einige  über  20, 
ja  bis  zu  30^  unmittelbare  Operationsmortahtät.  Dies  wäre  nun  viel- 
leichi  noch  erträglich,  wenn  es  richtig  wäre  —  was  die  meisten  Ver- 
teidiger der  Operation  behaupten — ,  daß  die  Überlebenden  sich  alle 
so  überaus  zufrieden  mit  dem  Operationsresultat  erklärten.  Da  aber 
möchte  ich  doch  hier  die  Aufmerksiamkeit  auf  die  erschreckend  große 
Atizahl  Von  Pat.  Wehten ,  die  eine  Vesikörektalfistel  als  bleibende  Er- 
öinerung  an  die  Operation  tragen  müssen,  auf  die  vielen  Fälle  von 
Ihcoritinentia  urinae,  von  Permealfister,  weiter!  auf  die  Fälle,  wo  die 
Harnretention  von  dem  Eingriffe  ganz  unbeeinflußt  fort- 
bestaüden  hat,  Fäller,  die  beweisen,  daß  die  Wirkung  der  Prostat- 
ektonüe  ganz  unsicher  ist.  Endlich  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Selbst- 
morden« der  sogenannt  glücklich  Prostatektomierten  uns  Stoff 
2tum  .Nachdenken.  Rumpel  fragte,  ob  jemand  sich  eine  Verbindung 
zwischen  Prostatektomie  und  Suicidium  denken  könnte.  Hierzu  darf 
ich  bemerken,  daß  ich  schon  seit  Jahren  vor  dieser  Gefahr  der  Prostat^ 
ektomie  gewarnt  habe  unter  Hinweisung  auf  die  oft  unheilbaren  psy- 
chischen Depressionszustände,  welche  entzündliche  Destruktionen  der 
Prostatadrüse  bei  Prostatitis  gonorrhoica,  tuberculosa  und  phlegmonosa 
verursachen  können.  Ich  bin  fest  überzeugt,  daß  der  Konnex  zwischen 
den  hier  mitgeteilten  Suicidien  und  der  Prostatektomie  ein  sehr 
inniger  .ist. 

:...!.  Werde  ich  gezwungen,  eine  Prostatektomie  vorzunehmen,  dann 
ziehe  ich  — -  wie  Helferich  und  de  Quervain  —  die  Freyer'sche 
suprapubische  weit  der  perinealen  Methode  vor.  Rein  technisch  ist 
diese  Operation  so  wunderschön,  schnell  und  leicht  zu  machen,  daß 
ich. insoweit  den  Enthusiasmus  dieser  Heiren  verstehe  und  teile;  aber 
sie  ist  ebenso  gefährlich  wie  schön  und  verführerisch.  Und  ich  möchte 
gegenüber  der  von  de  Quervain  zitierten  Äußerung  des  ausgezeichneten 
Kollegen  Roux,  daß  er  nach  Einführung  der  Frey  er 'sehen  Operation 
keine  Furcht  mehr  habe  alt  zu  werden,  behaupten,  daß  die  Prostat- 
ektomie es  zu  einer  sehr  bedenklichen  und  gefährlichen  Sache  gemacht 
hat,  heutzutage  Prostatiker  zu  werden.  Von  meinen  vier  nach  Frey  er 
operierten  Pat.  ist  einer  an  Herzschwäche  am  2.  Tage  gestorben,  einer 
bekam  am  14.  Tage  nach  der  Operation,  als  die  äußere  Wunde  schon 
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beinabe  geheilt  war,  eine  furchtbare  Blutung  äüs  der  Proatatektpmie- 
wunde,  daB  nur  eine  feste,, Tamponade  nach  Mikulicz  den  Tod  ver- 
hinderte. In  zwei  Fällen  hat  sich  eine  enge  Striktur  gebildet,  die 
stetige  Bougiebehändlung  erheischt,  in  einem  FaÜe  besteht  die  Ham- 
retention  unbieeinflußt  fort.  Von  meinen  zwe^  Perinealen  Pröstat- 
ektomierten  ist  einer  am  3.  Tage  gestorben,  der  andere  bekam  Stein- 
bildungen in  der  nach  der  Operation  zurückgebliebenen  Kavität  und 
Hamröhrenstriklur. 

Ich  möchte  hoffen,  alle  Chirurgen  für  folgenden  Kompromißvoi:- 
Bchlag  zu  gewinnen:  bei  totaler  Hamretention  beschränke  man  sich 
immer  erst  auf  die  Oystostomia  suprapubica.  Diese  Operation  ist  ohne 
Narkose  ganz  ungefährlich,  hebt  augenblicklich  die  Hamretention  und 
'beseitigt  alle  von  dieser  bedingten  Grefahren  und  Übelstände.  Nach 
meiner  Methode,  wo  die  Blasenwunde  gleich  dicht  um  einen  Pezz  er 'sehen 
Katheter  zugenäht  wird,  ist  jede  Aussickerung  yon  Harn  vom  Ope- 
rationsmomente an  ausgeschlossen,  damit  auch  die  ungestörte  Heilung 
der  Wunde  gesichert.  Eine  Cjstitis  kann  schnell  durch  Lapisbehand- 
lung geheilt  werden,  die  Nierenfunktion,  die  immer  in  vorgeschrittenen 
Fällen  gestört  und  insuffizient  ist,  wird  schnell  gebessert  und  damit 
der  ganze  Zustand  der  Pat.  rasch  gehoben.  Wejm  dann  die  Pat. 
wieder  kräftig  geworden,  mag  man  mit  ihnen  überlegen,  ob  sie  von 
ihrer  Blasenfistel  so  belästigt  sind,  daß  sie  eine  Prostatektomie  mit 
ihren  Gefahren  und  unsicheren  Besultaten  vorziehen.  Als  Begel  nehme 
ich  an,  daß  die  Pat.  sich  so  befriedigt  erklären,  daß  sie  ihre  Prostata 
zu  behalten  wünschen;  in  den  einzelnen  Fällen  aber,  wo  die  Prostata 
so  weit  in  die  !mase  emporgewachsen  ist,  daß  für  den  Katheter  kein 
Platz  mehr  vorhanden  ist,  Blutungen  und  Tenesmus  das  Leben  uner- 
träglich machen,  da  läßt  sich  ja  noch  die  Frejer'sche  Prostatektomie 
durch  die:  stumpf  •  dilatierte  suprapubische  Fistel  unter  viel  besseren 
umständen,  und  in  der.  Eegel  wohl  ohne  Narkose  ausführen. 

(Selbstbericht.}     • 

K^psammer  (Wien)  halt  für  wichtig,  daß' man  vor  der  Opera- 
tion feststellt,  ob  eine  Prostatitis  vorliegt.  Auf  den  Besidualham  und 
Häufigkeit  des  Urinierens  möchte  in  den  Berichten  mehr  Wert  gelegt 
werden.  Die  Eröffnung  der  Urethra  will-  K  möglichst  vermieden 
wissen. 

Riedel  (Jena)  machtr  auf  eine  Grefahr  bei  der  Operation  von  oben 
aufmerksam.  Von  acht  Kranken  sind  vier  an  Embolie  der  Lungen- 
arterie aus  dem  Plexus  prostaticus  zugrunde  gegangen.  Es  gehen 
überhaupt  oft  Embolien  der  Lungenarterien  vom  Plexus  prostaticus 
auch  ohne  Operation  aus. 

Kümmell  (Hamburg)  hat  eine  Witzel'sche  Schrägfistel  oft 
angelegt.  Das  Leben  mit  Dauerkathetem  ist  aber  lür  viele  Leute 
unangenehm.  Deshalb  hält  er  die  Ektomie  nach  vorheriger  Belehrung 
der  Pat.  doch  öfters  für  angebracht. 

Mühsam  (Berlin)  empfiehlt  bei  Prostatahjrpertrophie  die  Anhef- 
tung der  Blase  nach  Goldmann.  £•  Moser  (Zittau). 
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58)  KauBOh    (Berlin).      Die    Schrumpfblase    und    ihre    Be- 

handlung.    (Darmplastik.) 

K.  bespricht  zunächst  die  verschiedenen  Ursachen  der  abnorm 
kleinen  Blase  (angeboren,  Neurose;  außerhalb  sich  abspielende  Pro- 
zesse, entzündliche  Tumoren;  innerhalb  der  Blase  liegende  Tumoren 
und  Steine;  konzentrische  Hypertrophie).  Die  bei  weitem  häufigste  ist 
die  interstitielle  Cystitis  mit  Schwund  der  Muskulatur  (Schrumpfblase). 
Der  Zustand  der  schweren  Falle,  bei  denen  die  Kapazität  auf  10  bis 
20  ccm  herabgeht,  ist  ein  unerträglicher;  schließlich  gehen  alle  Fat. 
an  der  aufsteigenden  Entzündung  zugrunde. 

Die  Behandlung  besteht  in  Dilatation  der  Blase;  diese  ist  aber 
bei  dem  Vorhandensein  oder  Auftreten  entzündlicher  Prozesse  ver- 
boten und  führt  auch  sonst  meist  nicht  zum  Ziele.  Dann  ist  in  einem 
Falle  die  supi*apubische  Dauerfistel  angelegt  worden,  wodurch  die  Be- 
schwerden des  Pat.  verringert  wurden. 

K.  hat  in  einem  Falle,  der  genauer  besprochen  wird,  eine  Dünn- 
darmschlinge total  ausgeschaltet  und  mit  der  kleinen  Blase,  die  20  ccm 
faßte,  in  Verbindung  gebracht.  Pat.  wurde  geheilt  und  kontinent 
mit  einer  Kapazität  von  200  ccm  entlassen.  Das  Verfahren  wird  bei 
sonst  nicht  zu  heilender  abnorm  kleiner  Blase  und  bei  der  totalen 
oder  annähernd  totalen  Exstirpation  des  Organs  empfohlen. 

(SelbBtbericht.) 

59)  T.  Rovsing  (Kopenhagen).    Totalexstirpation  der  Harn- 

blase mit  doppelseitiger  lumbaler  Ureterostomie. 

Eine  Totalexstirpation  scheint  in  vielen  Fällen  von  diffus  ver- 
breiteten bösartigen  Neubildungen  wohl  indiziert.  Wenn  bis  jetzt  nur 
ca.  30  solche  Operationen  ausgeführt  sind,  ist  dies  gewiß  durch  die 
abschreckend  hohe  unmittelbare  Mortalität  des  Eingriffes  verursacht, 
welche  über  50^  beträgt.  Diese  hohe  Mortalität  wird  nicht  so  sehr 
von  der  Gefährlichkeit  der  Exstirpation  selber  verschuldet  vrie  von 
der  Sdiwierigkeit  der  Versorgung  der  abgeschnittenen  Ureterenenden  in 
solcher  Weise,  daB  ürininfiltration  und  Infektion  der  großen  Wund- 
höhle nicht  später  eintrete. 

Die  bis  jetzt  benutzten  Methoden  zur  Versorgung  der  Ureteren 
sind  wesentlich  die  folgenden  drei:  1)  Man  hat  die  Dreteren  liegen 
lassen,  in  den  Boden  der  tiefen  Wundhöhle  einmündend  (Barden- 
heuer, Kümmell),  2)  in  den  Mastdarm  (Maydl)  oder  in  dieFlexura 
sigmoidea  (Wilms  u.  a.)  implantiert  oder  3)  in  die  Vagina,  welche 
dann  durch  Kolpokleisis  verschlossen  wurde,  eingepflanzt. 

Die  große  MortaHtät  und  Unannehmlichkeiten  der  genannten  Ver- 
fahren (Harninfiltration,  aufsteigende  Infektion  der  Nieren  vom  Darm 
aus  usw.)  haben  mich  veranlaßt,  einen  neuen  Weg  zur  Lagerung  der 
Ureteren  zu  suchen.  Weil  der  Erfolg  in  den  drei  von  mir  nach 
meiner  Methode  operierten  Fällen  zu  fortgesetzten  Versuchen  ermuntert, 
werde  ich  mir  erlauben  diese  Methode  zur  Erprobung  vorzulegen. 
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Was  nun  erstens  die  Blasenexstirpation  selbst  betrifft,  nehme  ich 
diese  prinzipiell  ohne  Eröffnung  derselben  wie  die  Aushiil- 
sung  einer  cystischen  Geschwulst  in  folgender  Weise  vor:  Die 
Blase  wird  mit  200  ccm  Phenosaljllösung  gefüllt,  der  Pat  in  Tren- 
delenburg'sche  Lage  gebracht.  Durch  einen  bogenförmigen  nach 
unten  konvexen  Schnitt  bahne  ich  mir  unter  teilweiser  Lösung  der 
Lasertion  der  Mm.  recti  den  Weg  zur  Blase.  Zunächst  werden  nun 
der  Vertex  und  die  Seitenpartien  aus  dem  lockeren  Bindegewebe  unter 
stetiger  Doppelligatur  und  Durchschneiden  der  blutge&Bführenden, 
festen  Verbindungen  gelöst;  dann  wird  die  Hinterwand,  wenn  mög- 
lich, aus  der  Peritonealbekleidung  vorsichtig  ausgelöst;  wo  aber  das 
Peritoneum  adhärent  an  der  infiltrierten  Blasenwand  ist,  wird  es  breit 
geöffnet  und  die  ganze  Peritonealbekleidung  der  Blase  mit  entfallt. 
Die  üreteren  werden  1—2  cm  zentralwärts  doppelt  unterbunden  und 
zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt.  Bei  weiblichen  Lidividuen  er- 
übrigt nur  die  recht  leichte,  stumpfe  Lösung  des  GoUum  vesicae  und 
von  1 — 2  cm  der  Harnröhre.  Diese  wird  mit  einer  schmalen  Angio- 
tribe  abgeklemmt  und  hinter  dieser  durchschnitten. 

Bei  männlichen  Lidividuen  ist  die  Sache  etwas  komplizierter.  Hier 
müssen  Prostata  und  Blasengrund  sehr  vorsichtig  vom  Mastdarm  ge- 
löst werden.  Dann  erst  wird  die  Pars  membranacea  urethrae  zugäng' 
lieh,  als  ein  kleiner  Stiel  ausgezogen  und  durchschnitten,  nachdem 
eine  schmale  Klemmzange  peripher  angelegt  worden.  Diese  Klemme 
bleibt  24  Stunden  liegen,  um  Blutung  aus  dem  kavernösen  Gewebe  zu 
vermeiden.  Li  dieser  Weise  läßt  sich  die  Blasenexstirpation  sozusagen 
ohne  Blutung  ausführen. 

Wurde  das  Peritoneum  eröffnet  und  die  PeritonealbeUeidung  der 
Blase  entfernt,  wie  in  meinem  ersten  Falle,  so  wird  es  durch  eine 
querlaufende  Kürschnemaht  wieder  vereinigt.  Die  große  Wundhöhle 
wird  nac^  Mikulicz  drainiert,  d.  h.  mit  einem  Gazeschleier  aus- 
tapeziert, welcher  dann  mit  Gazestreifen  —  welche  ich  immer  mit 
1 — 2ßiigeT  Lapislösung  durchfeuchtet  anwende  —  gefüllt  und  aus  der 
Mitte  der  Wunde  herausgeleitet  wird.  Dann  werden  die  Mm.  recti 
mit  Aluminiumbronze  wieder  genäht  und  die  Hautwunde  vereinigt. 

Nach  dieser  Operation,  die  gewöhnlich  2 — 3  Viertelstunden  dauert, 
wird  in  derselben  Sitzung  an  beiden  Seiten  durch  einen  kurzen 
Lumbaischnitt,  welcher  vom  Bande  des  Erector  spin.  8 — 10  cm  nach 
auBen  geführt  wird^  der  betreffende  Ureter  palpatorisch  dicht  unter 
dem  Nierenbecken  mit  dem  Zeigefinger  aufgesucht,  mit  dem  haken- 
förmig gekrümmten  Finger  hervorgeholt  und  fixiert,  während  der  Zeige- 
finger nun  weiter  schonend  den  Ureter  bis  an  das  periphere  unter- 
bundene Ende  aus  seinen  Befestigungen  auslöst.  Wir  haben  dann 
die  beiden  Üreteren  an  symmetrischen  Stellen  im  Trigonum  Petiti,  ca 
8  cm  von  der  Mittellinie  entfernt,  in  ihrer  ganzen  Länge  frei  heraus- 
hängend. Der  Lumbaischnitt  wird  übrigens  genau  vereinigt.  In 
meinem  ersten  Falle  habe  ich  nun  gleich  den  Ureter  im  Niveau  mit 
der  Haut  abgeschnitten  und   die  Tunica  fibrosa  an  der  Fascie  und 
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Mucosft'  de^  XJteters  an  die  Haut  genahti    Weil  hier  triditerfönuige 
Betraktion  Btattfand,  habe  ich  in  den  letzten  Eällen  meine  Methode 
dahin  modifiziert:  Ick  fiiüere  dem  Ureter  gar  nicht,  lasse  ihn  vielölehr 
ga^nz  frei  ii^  einent  sterilen  GFläsbehälter  herabhängen,   nachdem  ein 
G-ummikatheter  Nr.  12  soweit  eingeführt  ist,   daß  er  eben  die  Bauch- 
wand; passiert.     Außen   wird   der  j  Ureter'  durch   einen   perforierten 
.  OuTnmihafidschuhfiriger  gezogen  und  hierdurch  geschützt.    Der  Ureter 
heilt  nun  ein;  sein  frei  herabhängender.  Teil  schrumpft  und  nekroti- 
.siert  biS;  auf  2-^3  cm;  wenn  die  Lumbaiwunde  nach  8 — 14  Tagen  ge- 
.  heilt  ißt)  wird  nun  die  schrumpfende,  nekrotische  Partie  abgeschnitten, 
während  der  lebend  gebliebene  Teil  als  eine  kleine  schnabelförmige 
Harnröhre  über;  das  Niveau^  der  Haut  hervorragt  und  bald  mit  Epi- 
dermis, außen  überzogen  wird. 

Von:  nun  ab  wird  kein  Katheter  mehr  eingeführt,  der  Abfluß  des 
Harnes  aber  durch  eine  Bandage,  welche  die  Herren  Bandagisten 
Svenssen  &  Hagen  nach  meiner  Angabe  hergestellt  haben,  besorgt 
•::  Die  Bandage  besteht  aus  einem  breiten  elastischen  Gürtel,  in 
welchen  zwei  Silberplatten  eingenäht  sind,  jede  mit  einer  runden  Öff- 
nung versehen,  in  welche  die  flache  Silberkapsel,  die  den  Harn  auf- 
fängt, genau  einpaßt.  Über  deren  Band  geht  die  flach  zusammen- 
gedrückte Silberröhre,  von  welcher. der HAm  weiter  durch  eine  G-ummi- 
röhre  bis. zu  dem  unterhalb  der  Symphyse  angebrachten  Urinal  strömt, 
von  der  Silberkapsel  ab.  Diese  ist  auf  der  Unterseite  mit  einem  luft- 
gefüllten Oummiringe  versehen,  der  von.  der.  Bandage  an  die  Lumbai- 
partie, in  ;  der  Umgebung :  der  Uretermündung  dicht  schließend  an- 
gepreßt wird.  Diese  Bandage  ist  nun  imstande  gewesen,  11  Monate, 
Tag.  und  Nacht,  die  Pät.,  welche  ich  zuerst  operiert  habe,  trocken  zu 
halten. 

I.  Es  war  ein  34 jähriges  Fräulein,  deren  Blase:  vorgezeigt 
wird.^  Die  ganze  Schleimhaut,  war  in  villöse  Tumoren  verwandelt, 
die  Hinterwand  war  ganz  von  Tumor  infiltriert,  so  daß  die  gB,n±e 
Peritonealbekleidung  mitentfemt  werden  mußte.  Seit  6  Monaten  hatte 
sie  unablässig .  starke  Hämaturie  und  immer  zunehmende  schmerz- 
hafte Tenesmen  gehabt  und  war  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
äußerst  elend,  anämisch  und  abgemagert.  Cystoskopie  war  wegen 
Blutung:  utid  Tenesmen  ganz  unmöglich.  Es  wurde  deshalb  nach 
Dilatation  der  Harnröhre  ad  modum  Simon  eine  digitale  Exploration 
des  Blaseninnem  vorgenommen  und  dadurch  konstatiert,  daß  die  ganze 
Blasenschleimhaut  im  Tumor  aufgegangen  war. 

Am  3.  Mai  1906  wurde  die  Totalexstirpation  der  Blase  und  die 
doppelseitige  Ureterostomie  vorgenommen.  Alle  drei  Wunden  heilten 
in  idealer  Weise,  aber  das  Krankenlager  wurde  durch  eine  Thrombose 
der  linken  Vena  femoralis  bedeutend  verlängert.  Seitdem  ist  Fat. 
aber  rasch  aufgeblüht,  hat  30  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  fühlt 
sich  frisch  und  arbeitsfähig.  Die  Bandage  hat  zu  ihrer  vollkomme- 
nen Zufriedenheit  funktioniert,  so  daß  sie  Tag  und  Nacht  trocken  ge- 
wesen ist. 
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Ich  habe  später  zweimal  Yeranlassiing  gehabt,  dieselbe  Operation 
bei  Männern  auszuführen,  beidemal  in  der  Universitätsklinik,  und 
kann  die  beiden  exstirpierten  Blasen  demonstrieren. 

n.  Die  erste  gehörte  einem  67jährigen  Manne,  welcher  am  6.  Sep- 
tember 1906  operiert  wurde.  Er  hatte  zwei  krebsige  papillomatöse 
Blasengeschwülste,  von  denen  die  eine  die  ganze  Partie  rings  um  die 
linke  üretermündung  infiltriert  hatte,  die  andere  Vertex  und  Collum 
▼esicae  in  allen  Schichten  infiltrierte.  Die  Exstirpation  gelang  ohne 
Blutung  und  ohne  Verletzung  des  Peritoneums. 

Wie  erwartet,  war  der  linke  Ureter  stark  ausgedehnt  und  die 
linke  Niere  hydronephrotisch,  unerwartet  wurde  aber  die  rechte  Niere, 
trotzdem  der  Ureter  hier  normal  war,  ganz  atrophisch  gefunden.  Der 
Wundyerlauf  war  ein  idealer,  aber  nach  8  Tagen  wurde  Pat.  urämisch 
und  starb  im  Koma. 

Bei  der  Sektion  wurde  doppelseitige  Nierenatrophie  und  Myo- 
karditis als  Todesursache  konstatiert.  Interessant  ist  es  aber,  daß 
keine  Spur  von  Krebsmetastasen  nachgewiesen  werden  konnte, 
was  zu  fortgesetzten  Versuchen  einer  Badikalheilung  bei  Blasen-  und 
Prostatakrebs  ermuntert 

m.  Das  dritte  Präparat  rührt  von  einem  57jährigen  Manne  her, 
den  B.  vor  4  Wochen  operiert  hat.  Es  gelang  hier,  die  Blase  un- 
eröf f  net  in  Verbindung  mit  Prostata  und  Pars  prostatica  urethrae  zu 
exstirpieren.  Glücklicherweise,  denn  man  sieht,  daß  nicht  nur  die 
größte  Partie  der  Blasenwand  von  dem  encephaloiden  Krebs  infiltriert 
ist,  sondern  daß  auch  schon  die  Pars  prostatica  kleine  Geschwulst- 
aussaaten zeigt.  Auch  dieser  Pat.  hat  den  Eingriff  überraschend  gut 
vertragen  und  befindet  sich  vorläufig  wohl,  die  Nieren  funktionieren 
in  befriedigender  Weise,  so  daß  seine  radikale  Heilung  wohl  nur 
davon  abhängt,  ob  auch  dieser  Mann  frei  von  Metastasen  geblie- 
ben ist. 

Die  Vorteile,  die  meine  Operationsmethode  mir  vor  den  früheren 
zu  leisten  scheint,  sind  folgende  1)  sie  ermöglicht  eine  vollkommen 
aseptische  Ausführung  der  Blasenexstirpation,  indem  sowohl  Ham- 
infiltration  wie  Kotinfektion  ausgeschlossen  ist.  2)  Die  großen  G^ 
fahren  einer  sekundären,  aufsteigenden  Infektion,  welche  die  Implan- 
tation in  Rektum,  S  romanum  oder  Vagina  mit  sich  führt,  werden 
vermieden.  3)  Betreffend  weiblicher  Individuen  hat  sie  vor  der  Paw- 
lick' sehen  Vaginalimplantation  den  Vorteil,  die  Genitalsphäre  und 
G^nitalfunktion  des  Weibes  unberührt  zu  lassen. 

Vielleicht  dürfte  die  hier  geschilderte  Operation  nicht  nur  bei 
malignen  Tumoren,  sondern  auch  bei  schlimmen  Formen  von  Ectopia 
vesicae  und  bei  aszendierender  Urogenitaltuberkulose  indiziert  sein. 

(Selbstbericht.) 


CUnirgen-Kongreß  iWI. 
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60)    A.  Solunitt    (Manchen).     Die   Operation   bei  Ectopia 

vesicae. 

S.  hat  früher  nach  der  von  Schlange  angegebenen  Methode 
operiert  —  Anfrischong,  Einstälpung  und  Yemahung  der  Harnblase, 
Deckung  durch  die  weit  mobilisierten  Mm.  recti  —  und  dadurch 
die  Fat.  wohl  von  den  durch  die  freiliegende  Harnblase  bedingten 
Schmerzen,  nicht  aber  von  der  ständigen  Durchnässung  befreien  kön- 
nen, da  eine  Kontinenz  nicht  erzielt  werden  konnte.  Auch  bei  einem 
8jährigen  Mädchen  mit  totaler  Blasen-,  Harnröhren-  und  Symphysen- 
spalte  wurde  zuerst  nach  Schlange  operiert.  Der  Verschluß  hielt 
fast  3  Wochen,  muBte  aber  dann  wegen  sehr  starker  Inkrustationen 
gelöst  und  der  frühere  Zustand  wieder  hergestellt  werden.  2  Jahre 
später  Operation  nach  May  dl:  Exstirpation  der  BLamblase  bis  auf  ein 
eliptisches  Stück  von  2 :  4  cm  Größe;  Erhaltung  des  Serosaüberzuges; 
Einpflanzung  des  Blasenstückes  in  die  Kuppe  der  Flexura  sigmoidea, 
isolierte  Yemahung  der  Darm-  und  Blasenschleimhaut  bzw.  der  Serosa; 
Sicherung  der  Naht  durch  überlagertes  Netz.  Glatte  Heilung  der 
Wunden;  vorübergehend  Dickdarmkatarrh,  der  durch  häufige  Öleinläufe 
und  Diät  bald  beseitigt  wird.  Völlige  Kontinenz  sofort  nach  Opera- 
tion; Fat.  kann  den  Urin  solange  halten,  wie  ein  Mensch  mit  normaler 
Harnblase.  Der  Urin  wird  zeitweise  ganz  für  sich,  zeitweise  zusammen 
mit  Stuhl  entleert,  er  ist  völlig  normal,  die  Nieren  sind  9  Monate 
nach  der  Operation  gesund;  der  Sphinkterenapparat  der  üreteren,  der 
ja  völlig  unberührt  bleibt,  scheint  also  die  vom  Darm  aufsteigende 
Niereninfektion  verhindern  zu  können.  S.  empfiehlt  deshalb  die 
Maydl'sche  Operation  im  Gegensatze  zu  den  anderen  Verfahren. 

(Selbstbericht.) 

Körte  (Berlin)  hat  die  MaydPsche  Operation  bei  einem  Kind 
gemacht.    Das  Kind  ist  am  Tage  trocken,  aber  nicht  nachts. 

Biedel  (Jena)  ist  auch  mit  der  May  dl' sehen  Operation  bei  einem 
2()jährigen  Mädchen  zufrieden.    Ein  5jähriges  Kind  ist  gestorben. 

Herczel  (Budapest)  ist  auch  mit  dem  Maydl'schen  Verfahren 
zufrieden. 

Kümmell  (Hamburg)  hat  alle  Fälle  vonBlasenexstirpationen  wegen 
Karzinom  verloren.  Eine  Fat.  mit  Maydrscher  Operation  ist  erst 
nach  4  Jahren  an  Pyelitis  zugrunde  gegangen.       E.  Moser  (Zittau). 


61)  H.  V.  Haberer  (Vitien).    Über  Versuche,  frisches  Nieren- 
gewebe zu  implantieren. 

Eine  größere  Versuchsreihe  zeigt,  daß  frisches  Nierengewebe, 
wenn  größere  Stücke  desselben  zur  Implantation  gelangen,  in  Milz, 
Leber  und  Netz  der  Yersuchshunde  reaktionslos  einheilt,  mehr  oder  weniger 
bald  aber  einer  Nekrose  verfällt.  Ein  einziges  Mal  konnte  9  Tage 
nach  der  Implantation  in  einem  umschriebenen  Bezirk  noch  vollkommen 
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normales  Nierengewebe  angetroffen  werden,  und  waren  hier  sogar  Kem- 
teflungsfiguren  nachweisbar.  Zu  späterer  Zeit  aber  war  das  implan- 
tierte Itierengewebe  stets  nekrotisch,  wenngleich  seine  Konturen  manch- 
mal noch  nach  Monaten  erkenntlich  sind.  Wenn  kleine  Stücke  implantiert 
werden,  verfallen  sie  sehr  rasch,  meist  nach  wenigen  Tagen,  völliger 
Nekrose. 

Es  wurde  weiter  untersucht,  ob  das  implantierte  Nierengewebe 
irgendwie  das  sezemierende  Nierenparenchym  beeinflusse.  Sowohl  die 
histologisch-anatomischen  Untersuchungen  als  auch  die  mittels  der 
Phloridzinprobe  angestellten  funktionellen  Untersuchungen  haben  dies- 
bezüglich Besultate  ergeben,  nach  welchen  man  schließen  muß,  dafi 
durch  das  implantierte  Nierengewebe  das  funktionierende  Nierenparen- 
chym weder  im  günstigen,  noch  im  ungünstigsten  Sinne  beeinflußt 
werde. 

Die  Versuche  wurden  mit  möglichster  Vermeidung  aller  Fehler- 
quellen in  systematischer  Weise  angestellt,  und  lassen  die  negativen 
Besultate  den  Schluß  gerechtfertigt  erscheinen,  daß  sich  Nierengewebe 
zur  Implantation  nicht  eignet.  (Selbstbericht.) 

62)  P.  Bosengtein  (Berlin).  Über  Nierensteinoperation  bei 
einer  Einmengen,  zugleich  ein  Beitrag  zum  Vorkommen  von 

Cystinsteinen. 

Demonstration  einer  seit  ^4  «^^^  geheilten  25jährigen  jungen 
Dame,  der  IY2  Jahre  vorher  die  rechte  Niere  wegen  eines  vereiterten 
Steinleidens  exstirpiert  worden  war;  jetzt  schmerzhafte  Beschwerden 
an  der  linken  Seite,  hin  und  wieder  Erbrechen,  Kopfschmerzen  imd 
trüber,  farbstoffarmer,  mitunter  blutiger  Urin;  suburämische  Anfälle; 
auf  dringendes  Verlangen  der  Fat.  entschloß  sich  K.  zur  Nephrotomie. 
Sehr  verdünntes  Parenchym,  im  wesentlichen  nur  ein  Sack  mit  Steinen; 
Herausnahme  von  35  Steinen  zwischen  Erbsen-  und  Walnußgröße; 
Drainage  des  Nierenbeckens.  Nach  anfangs  stockender  XJrinsekretion 
reichliche  Diurese  und  Heilung  der  Wunde  innerhalb  3  Wochen. 
Seitdem  gute  Erholung  und  beschwerdefreies  Befinden.  Chemische 
Analyse  der  Steine  ergab  reines  Cystin;  im  Sediment  weder  vorher 
noch  nachher  Cystinkristalle. 

Eine  gesunde  verheiratete  Schwester  liefert  reichliche  Cystin- 
kristalle  im  Urin.  (Selbstbericht.) 

Gliedmaßen. 

63)  O.  Samter  (Königsberg  i.  Fr.).    Traumatisclie  Serratus^^ 

lähmung. 

S.  demonstriert  ein  14jähriges  Mädchen,  welches  vor  7^2  Monaten 
an  einer  traumatischen  Serratuslähmung  operiert  worden  ist.  In 
Betracht  kamen:  1]  Nervennaht,  2)  Nervenplastik,  3)  Muskelplastik.  Auf 

7* 
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jeden  Fall  muBte  vorher  die  Frage  klargestellt  sein,  wo  der  N.  thora- 
cicoB  longas  verletzt  war.  Durch  Leichenversuche  und  Versuche  bei 
Operationen  an  Lebenden  (Mammaamputation)  konnte  festgestellt  wer- 
den, daß  der  Nerv  zwischen  Bippe  und  Proc.  coracoideus  eingeklemmt 
wird,  wenn  das  Schulterblatt  nadi  innen  und  vom  disloziert  wird  (wie 
es  auch  im  vorliegenden  Falle  geschehen  war].  Hierdurch  war  der 
Ort  der  Läsion  gegeben  und  die  Entstehung  der  großen  Mehrzahl 
traumatischer  Serratuslähmungen  im  Gegensatze  zu  vielen  Angaben 
der  neurologischen  Literatur  aufgeklärt. 

Es  wurde  eine  Muskelplastik  ausgeführt,  indem  die  stemokostale 
Fortion  des  M.  pectoralis  major  vom  Oberarm  abgelöst  und  dann  an 
den  unteren  Skapularwinkel  mittels  zweier  Bohrlöcher  angenäht  wurde, 
während  der  Arm  eleviert  gehalten  und  12  Tage  lang  so  fixiert 
wurde. 

Die  Lähmung,  welche  11  Monate  lang  bestanden  hatte,  wurde 
in  12  Tagen  geheilt  Es  läßt  sich  nachweisen,  daß  der  M.  serratu» 
auch  jetzt  noch  gelähmt  ist.  Der  transplantierte  Muskel  ist  elektrisch 
erregbar  und  bei  der  willkürlichen  Eontraktion  als  kontrahiert  zu 
palpieren. 

Die  Operation  erscheint  indiziert:  1)  bei  traumatischen  Lähmungen, 
die  spontan  nicht  zurückgehen;  2)  bei  neuropatischen  Lähmungen  (so- 
fern nicht  z.  B.  Dystrophia  progrediens  eine  Gtegenanzeige  abgibt); 
3)  bei  angeborenem  Serratusdefekt,  wenn  der  Pectoralis  major  er- 
halten ist;  4)  bei  Fallen  von  angeborenem  Schulterhochstand,  die 
klinisch  der  Serratuslahmung  gleichen  i.  (Selbstbericht.) 


64)  Kuttner  (Marburg).    Zur  Kenntnis  der  normalen  Sehnen- 
scheidenanatomie  und  der  Tendovaginitis  crepitans. 

Bei  der  Mehrzahl  der  von  K.  beobachteten  Falle  typischer  Tendo- 
vaginitis crepitans  ist  ihm  aufgefallen,  daß  das  charakteristische  Beibe- 
geräusch  sich  nicht  an  der  Stelle  fand,  an  welcher  den  anatomischen 
Beschreibungen  nach  die  Sehnenscheiden  liegen,  sondern  daß  es  höher 
hinauf,  weiter  proximal  zu  hören  und  zu  fühlen  war.  Dies  gilt  sowohl 
für  die  obere  Extremität,  bei  welcher  die  Handgelenksgegend  frei  zu 
sein  pflegt,  das  Elrepitieren  aber  auf  dem  Muskelwulste  des  Abductor 
poUicis  longus  und  Extensor  pollicis  brevis  oft  bis  zur  Mitte  des- 
Vorderarmes  bemerkbar  ist,  besonders  aber  für  die  untere  Extremität. 
Li  sechs  nacheinander  beobachteten  Fällen  war  es  höchst  auffallend 
und  demonstrabel,  daB  die  Sehnenscheiden  um  das  Fußgelenk  sich 
ganz  unbeteiligt  zeigten,  Krepitation  und  Schmerzen  aber  ihren  Sitz 
in  einer  deutlich  geschwollenen,  leicht  geröteten  und  scharf  abgesetzten 


1  Siehe  femer  Bericht  über  die  NaturforBoherversammlang  in  Stattgart  1906. 
Zentralblatt  für  Chirurgie;  sowie  Dentsohe  med.  Wochenschrift  1907,  Mai  26  (Be- 
richt über  eine  Demonstration  im  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  zn 
Königsberg  i.  Pr.). 
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Zone  hatten,  welche  durchschnittlich  11  cm  oberhalb  der  Malleolen- 
linie  begann  und  wie  ein  handbreites  queres  Band  7 — 10  cm  weit  nach 
aufwärts  reichte.  In  dieser  ein  Bingsegment  darstellenden  Zone  war 
das  Beibegerilusch  außerhalb  der  Tibiakante  über  der  Muskulatur 
wahrzunelmien,  während  die  ödematöse  Schwellung  sich  meist  auf  die 
Innenfläche  des  Schienbeins  fortsetzte. 

Dieser  so  konstant  erhobene  Befund  läBt  nur  zwei  Deutungen 
zu:  entweder  haben  viele  Falle  von  sog.  Tendovaginitis  crepitans  mit 
den  Sehnenscheiden  gar  nichts  zu  tun;  dafür  spräche  u.  a.  das  Vor- 
kommen ähnlicher  Veränderungen  an  der  scheidenlosen  Achillessehne, 
oder  aber  die  Sehnenscheiden  erstrecken  sich  weiter  hinauf  als  allge- 
mein angenommen ;  denn  nach  den  bisherigen  Meinungen  endet  selbst 
die  höchst  hinaufgehende  Scheide  des  Tibialis  anterior  ö'/i  cm  ober- 
halb der  Enöchellinie,  also  weit  unterhalb  der  beschriebenen  Erkran- 
kungszone. 

Um  der  Sache  auf  den  Grund  zu  kommen,  hat  K.  die  Herren 
DDr.  Weiss  und  Seemann  yeranlafit,  zunächst  einmal  an  der  un- 
teren Extremität  die  Lehre  von  den  Sehnenscheiden  einer  Nachprüfung 
zu  unterziehen.  Die  Untersuchungen  wurden  am  Marburger  anato- 
mischen Institut  ausgeführt  und  erfreuten  sich  der  ganz  besonderen 
Unterstützung  des  Herrn  Geh.-Bat  Prof.  M.  Gasser;  sie  haben  er- 
geben, daB  unsere  derzeitige  Kenntnis  von  der  normalen  Sehnen- 
scheidenanatomie nach  mancher  Bichtung  lückenhaft  ist,  und  daß  die 
Lehre  von  der  Tendovaginitis  crepitans  der  Korrektur  bedarf. 

El  teilt  an  der  Hand  von  Tafeln  kurz  die  wichtigsten  Ergebnisse 
mit  und  bemerkt,  daß  die  bisher  an  33  unteren  Extremitäten  durch- 
geführten Studien  noch  fortgesetzt  und  besonders  auch  auf  die  obere 
Extremität  ausgedehnt  werden  sollen.  Zur  Injektion  wurde  vor  allem 
Wasser  und  Luft  benutzt,  da  diese  ohne  jede  Gewalteinwirkung  ein- 
dringen und  weniger  Kunstprodukte  hervorrufen,  als  die  üblichen 
Wachs-  und  G^latineinjektionen. 

Als  wichtigstes  Besultat  hat  sich  ergeben,  daß  ein  oberer 
Abschluß  der  Sehnenscheide  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
besteht,  und  daß  sich  hierin  die  in  Frage  kommenden  Streck- 
muskeln des  Unterschenkels  verschieden  verhalten.  Am  Tibialis  ant. 
wurde  ein  oberer  Abschluß  in  65^  der  untersuchten  Extremitäten, 
am  Extensor  haUucis  in  70)^,  am  Extensor  digitoram  dagegen  nur  in 
18^  gefunden.  In  allen  übrigen  Fallen  —  abgesehen  von  einigen 
unsicheren  Befunden  —  besaß  die  Sehnenscheide  nach  oben  keinen 
festen  Abschluß;  vielmehr  drang  die  Injektion  auf  Sehne  und  Muskel 
weit  am  Unterschenkel  vor,  in  exquisiten  Fällen  bis  über  die  Mitte 
(Demonstration). 

Es  wird  sich  nun  fragen,  wo  ist  der  obere  Abschluß  der  Sehnen- 
scheide undicht,  an  welcher  Stelle  besteht  die  Kommunikation  mit  den 
höher  gelegenen  Teilen?  Zu  dem  Zwecke  bespricht  K.  die  anatomische 
Gestaltung  des  oberen  Sehnenscheidenendes.  In  die  Sehnenscheide 
ragt  von  oben  her  ein  Fortsatz  hinein,   die  schon  von  v.  Bosthorn 
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und  Hartmänn  erwähnte  Flica  semilanaris.  Sie  teüt  das  obere 
Sehnenscheidenende  in  zwei  Taschen,  eine  vordere  und  eine  hintere. 
Die  vordere  Tasche  ist  fast  stets  nach  oben  fest  abgeschlossen,  sie 
erscheint  bei  Operationen  und  oberflächlicher  Präparation  als  das 
obere  Ende  der  Sehnenscheide,  als  die  sog.  obere  Umschlagstelle. 
Für  die  in  Bede  stehende  Frage  bedeutungsvoller  aber  ist  die  hintere 
Tasche;  sie  enthält  unter  der  eigentlichen  Plica  semilunaris  noch 
1—3  ganz  ähnlich  gestaltete,  nur  zartere  Falten,  welche  sich  bei  Be- 
wegungen auseinander  ziehen  und  ineinander  schieben  (Demonstration). 

Die  Kommunikation  der  Sehnenscheide  mit  dem  angren- 
zenden. Sehne  und  Muskel  bedeckenden  Bindegewebe  liegt  nun,  wenn 
sie  vorhanden  ist,  im  Bereiche  der  hinteren  Tasche.  In  einem 
Teil  der  Falle  sind  die  in  ihr  befindlichen  Plicae  mit  der  Sehne  fest 
und  flächenhaft  verwachsen;  dann  besitzt  die  Sehnenscheide  nich. 
einen  scheinbaren,  sondern  einen  wirklichen  oberen  Abschluß,  in 
anderen  Fällen  aber  ist  die  Verbindung  äußerst  locker,  sie  stellt  nur 
ein  loses  Maschenwerk  dar,  durch  welches  die  injizierte  Luft  oder 
Flüssigkeit  ganz  leicht  sprungweis  nach  oben  vordringt  in  eine  Art 
Hohlraumsystem  mit  weiten  Lücken,  welches  der  Fascia  propria  zu- 
gerechnet werden  muß.  Einige  Versuche  zeigten  in  sehr  auffallender 
Weise  folgendes  Phänomen:  Bei  der  Einspritzung  von  unten  her  wurde 
zunächst  unter  Füllung  der  vorderen  Tasche  ein  oberer  Abschluß  der 
Sehnenscheide  gewonnen;  wartete  man  nun  ein  wenig  und  injizierte 
dann  ohne  jeden  stärkeren  Druck  von  neuem,  so  drang  jetzt  die  Injek- 
tion spielend  nach  aufwärts,  während  die  vordere  Tasche  gleichzeitig 
gefüllt  blieb.  In  der  kurzen  Pause  zwischen  den  beiden  Einspritzungen 
war  die  Flüssigkeit,  welche  von  der  vorderen  Tasche  aus  zunächst 
die  Plica  semilunaris  fest  auf  die  Sehne  angedrückt  hatte,  unter  die 
Plica  gelangt,  hatte  sie  abgehoben,  und  der  Weg  nach  aufwärts  war 
für  die  zweite  Injektion  frei.  Es  scheint  demnach  auch  bei  vorhan- 
dener Kommunikation  mit  dem  angrenzenden  Zellgewebe  eine  Art 
Klappenmechanismus  zu  bestehen,  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen den  Weg  von  unten  nach  oben  erschwert,  während  er  die  um- 
gekehrte Bahn  freiläßt,  Verhältnisse,  welche  für  die  physiologische 
Flüssigkeitszirkulation  in  der  Sehnenscheide  und  für  die  Entstehung 
und  Ausbreitung  pathologischer  Ergüsse  von  Bedeutung  zu  sein 
scheinen. 

Wie  verhalten  sich  nun  diese  anatomischen  Befunde  zu  den  oben 
geschilderten  Formen  der  Tendovaginitis  crepitans?  In  Hinblick  auf 
den  erwähnten  Klappenmechanismus  konnte  man  annehmen,  der  Ent- 
zündungsprozeß beginne  über  den  geschädigten  Muskeln  und  Sehnen, 
steige  nach  abwärts,  trete  aber  im  Bereiche  der  Sehnenscheide  kUnisch 
nicht  zutage,  weil  hier  die  Gleitbedingungen  bessere  sind  oder  die 
straffen  Bänder  und  Fascienzüge  das  Bild  verschleiern.  Gegen  diese 
Auffassung  spricht  die  Tatsache,  daß  die  Krepitationszone  stets  ganz 
gleichmäßig  als  queres,  von  unten  geradlinig  abschneidendes  Band 
über  allen  drei  Muskeln  und  auch  über  dem  Knochen  lag;    es   wäre 
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doch  höchst  auffallend,  wenn  ein  durch  Überanstrengung  hervor- 
gerufener Entzündungsprozeß  drei  Muskeln  ganz  gleichartig  und  in 
gleicher  Höhe  befallen  sollte,  die  sich  anatomisch  und  physiologisch 
verschieden  verhalten,  und  deren  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  ver- 
schiedener Höhe  enden.  Danach  muß  angenommen  werden,  daß  das 
beechiiebene  Krankheitsbild,  vrie  gewiß  viele  Fälle  sog.  Tendovaginitis 
crepitans,  mit  den  Sehnenscheiden  gar  nichts  zu  tun  hat. 

Wo  aber  lokalisiert  sich  dann  der  Entzündungsprozeß?  Auch 
hierüber  gibt  die  anatomische  Untersuchung  Aufschluß,  unter  der 
Fascia  cruris  zwischen  ihr  und  der  mit  der  einzelnen  Strecksehne  oder 
dem  einzelnen  Muskel  innig  verbundenen  Fascia  propria  liegt  in  der 
unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  eine  Schicht  sehr  lockeren  Binde- 
gewebes, fast  eine  Art  Spaltraum,  der  sich  in  dieser  Höhe  auf  die 
Innenfläche  der  Tibia  fortsetzt  und  durch  das  Lig.  cruris  transversum 
nach  unten  ziemlich  geradlinig  abgeschlossen  wird.  Diese  Schicht  ist 
der  Sitz  der  Erkrankung,  in  ihr  kann  sich  der  Prozeß  frei  und  gleich- 
mäßig, mehr  oder  weniger  ringförmig  ausbreiten,  über  Muskeln  imd 
Sehnen  in  Gestalt  eines  fibrinösen  Exsudates,  über  der  Tibia  ebenfalls 
als  solches  oder  als  entzündliches  Ödem.  In  dieser  Schicht  müssen 
auch  die  Folgen  einer  Überanstrengung  oder  einer  äußeren  Druck- 
wirkung weit  stärker  zutage  treten,  als  in  den  Sehnenscheiden  selbst; 
denn  in  ihr  kommt  die  Reibung  zur  vollen  Geltung,  während  die 
Sehnenscheiden  gerade  der  Vermeidung  übermäßiger  Beibung  dienen. 

Es  dürfen  somit  nicht  alle,  durch  das  charakteristische  Krepi- 
tieren  gekennzeichneten  Entzündungsvorgänge  an  den  Extremitäten 
der  Tendovaginitis  oder,  vne  man  weit  richtiger  griechisch  sagen  sollte, 
»Tenontothekitis«  crepitans  zugerechnet  werden;  vielmehr  gibt  es 
zahlreiche  Fälle,  bei  denen  der  entzündliche  Prozeß  sich  nicht  in  den 
Sehnenscheiden,  sondern  zwischen  der  Fascia  propria  der  geschädigten 
Muskeln  und  Sehnen  einerseits  imd  der  Hauptfasde  der  Extremität 
andererseits  abspielt.  Diese  Erkrankung,  der  auch  die  Brauer'sche 
»Perimysitis  crepitans«  und  das  Pauzat'sche  »Ai  cr^pitant  de  la 
Jambe«  nahe  zu  stehen  scheinen,  könnte  man  als  eine  zwischen  Fascien 
gelegene  Entzündung  mit  dem  Namen  »Metadesmitis  crepitans« 
belegen.  (Selbstbericht.) 

65)  Schloffer   (Innsbruck).     Allmähliches   Entstehen    einer 
»Luxatio  femoris  centralis«. 

Die  bisher  bekannten  Fälle  dieser  Verletzung  zeichnen  sich  alle 
dadurch  aus,  daß  die  Dislokation  des  Kopfes  in  das  Becken  gleich 
nach  der  Yerletzung  in  ihrer  ganzen  Schwere  angetroffen  wurde,  so- 
fern überhaupt  zu  dieser  Zeit  eine  genaue  Untersuchung  vorgenommen 
wurde. 

In  dem  folgenden  Falle  konnte  der  allmähliche  Eintritt  der  Dis- 
lokation an  der  Hand  von  Böntgenbildem  mit  Sicherheit  erwiesen 
werden. 
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Ein  63jähriger  Mann  wurde  von  einem  schweren  Baumstämme  in 
die  rechte  Hüftengegend  getroffen.  Als  er  11  Tage  später  in  der 
Innsbrucker  chirurgischen  TTlinilr  zur  Aufnahme  kam,  war  das  Bein 
etwas  nach  außen  rotiert,  nicht  verkürzt,  die  rechte  Hüfte  mächtig 
angeschwollen,  das  Hüftgelenk  schmerzhaft  und  fast  unbeweglich.  Die 
rektale  Untersuchung  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  eine  Becken- 
fraktur. Das  Röntgenbild  zeigte  eine  Beckenfraktur  ohne  nennens- 
werte Dislokation.  Ein  Bruchspalt  zog,  beiläufig  an  der  Frenze 
zwischen  Sitz-  und  Schambein,  vom  Foramen  obturatorium  gegen  die 
Hüftgelenkspfanne  hin,  ein  zweiter  etwas  vor  und  über  dem  Sitzknorren 
durch  das  Sitzbein.  Außerdem  bestand  eine  Zerreißung  der  medialen 
Kniegelenkbänder.  Der  Kranke  lag  nun  durch  Wochen  ruhig  am 
Bücken  zu  Bette;  Bewegungen,  sich  zur  Seite  legen  usw.  waren  schon 
infolge  der  Schmerzen  in  Knie  und  Hüfte  unmöglich.  Als  die 
Schwellung  in  der  Hüftgegend  zurückgegangen  war,  zeigte  sich  über- 
raschenderweise der  Trochanter  eingesunken  und  über  die  Boser- 
N^laton'sche  Linie  hinaufgerückt.  Die  Messung  ergab  nun  eine 
Verkürzung  des  Beines  um  3  cm. 

Ein  47  Tage  nach  der  Verletzung  aufgenommenes  Böntgenbild 
gab  die  Erklärung  hierfür. 

Die  Beckenfraktur  war  vom  obersten  Funkte  der  Incisura  ischia- 
dica  major,  parallel  der  Lin.  innominata  quer  durch  die  Ffanne  hin- 
durch zum  obersten  Funkte  des  Foramen  obturatorium,  dann  an  der 
vorderen  Umrandung  des  letzeren  durch  den  aufsteigenden  Sitzbeinast 
gegangen,  nahe  der  Grenze  gegen  den  absteigenden  Schambeinajst. 
Es  war  also  ein  Fragment  losgebrochen,  das  zur  Hauptsache  aus  dem 
Sitzbein  bestand,  nur  im  Bereiche  der  Pfanne  noch  aus  Teilen  des 
Scham-  und  Darmbeines. 

Dieses  Fragment  war  so  disloziert,  daß  es  in  toto  medianwärts 
verschoben,  namentlich  aber  mit  seinen  hinteren  Anteilen  nach  innen 
gedreht  war.  Durch  den  klaffenden  Bruchspalt  in  der  Pfanne  war 
der  unverletzte  Schenkelkopf  tief  in  das  Becken  eingetreten.  Auf 
späteren  Bildern  kommt  die  Dislokation  des  Schenkelkopfes  noch 
deutlicher  zum  Ausdruck.  Nun  ergab  auch  ein  Vergleich  des 
ersten  Röntgenbildes  von  der  kranken  Seite  mit  Bildern  der  gesunden 
Hüfte,  daß  schon  auf  jenem  der  Kopf  »tiefer  in  der  Pfanne«,  naher 
der  Linea  innominata  gelegen  war.  Diese  allmähliche  Dislokation  des 
Kopfes  nach  einer  Beckenfraktur  kann  wohl  nur  durch  den  Zug  der 
mächtigen  vom  Becken  zum  Oberschenkel  hinziehenden  Muskelmassen 
erklärt  werden.  Sie  wirft  ein  Licht  auf  die  Erklärung  der  sogenannten 
Luxatio  femoris  centralis  im  allgemeinen,  von  der  man  ja  in  letzter 
Zeit  anzunehmen  geneigt  ist,  daß  sie  nicht  durch  Einwirkung  einer 
Gewalt  entsteht,  welche  in  der  Richtung  der  Schenkelachse  einwirkt 
und  den  Kopf  einfach  zwischen  den  Fragmenten  hindurch  ins  Becken 
eintreibt,  sondern  daß  dabei  eine  Kombination  verschiedener  Kräfte 
im   Spiele  ist   (Simon).     Die   vorliegende  Beobachtung  lehrt   unter 
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anderem,  dafi  eine  dieser  Elräfte  durch  den  Muskelzag  gegeben 
sein  kann. 

Praktisch  mahnt  dieselbe,  bei  bestimmten  Fällen  von  Becken- 
fraktoren  stets  an  die  Möglichkeit  einer  sekundären  Dislokation  des 
Kopfes  zu  denken  und  deshalb  die  Stellung  des  Trochanters  fort- 
laufend —  eventuell  durch  Böntgenbilder  —  zu  kontrollieren.  Tritt 
eine  Dislokation  ein,  dann  ist  unverzüglich  durch  eine  entsprechende 
Eztensionsbehandlung  dem  Muskelzug  entgegen  zu  wirken. 

Dem  Einwände  Küster's,  der  sich  gegen  die  Bezeichnung  solcher 
Fälle  als  zentrale  Luxation  wendet,  schließt  sich  S.  im  Prinzipe  an. 
Bichtiger  wäre  ja:  Fraktur  des  Pfannenbodens  mit  Dislokation  des 
Kopfes  in  das  Becken,  aber  zu  umständlich.  Deshalb  bedient  sich 
S.  des  übrigens  ziemlich  allgemein  üblichen  Namens  Luxatio 
centralis.  (Selbstbericht.) 

66)  Bardenheuer  (Köln).    Über  die  Behandlung  der  Brüche 
des  oberen  und  unteren  Endes  des  Femur. 

B.  hebt  hervor,  daB  diese  Frakturen  die  schwierigsten  für  die 
Behandlung  aus  dem  ganzen  Gebiete  derselben  seien.  Vorerst  betont 
er,  daS  es  nötig  sei,  den  Hauptwert  auf  die  anatomische  Behandlung 
zu  legen,  daß  die  letztere  aber  mit  der  frühzeitigen  aktiv  gjrmnasti- 
schen  Behandlung  zu  verbinden  sei.  Alle  schlimmen  Folge,  welche 
man  nach  den  Frakturen  des  Oberschenkels  beobachtete,  seien  zum 
allergrößten  Teile  Folgen  der  Malposition  der  Fragmente:  die  Pseud- 
arthrosis,  die  Callushyperproduktion,  der  Callus  dolorans,  die  Nerven- 
dmcklähmung,  das  einfache  und  entzündliche  Ödem,  die  Yaricen,  die 
ischämische  Kontraktur,  wie  er  zuerst  in  der  Festschrift  zur  Eröff- 
nung der  Akademie  nachgewiesen  hat  usw. 

Dasselbe  gilt  auch  von  der  Verkürzung  und  der  Deformität,  welche 
man  umgehen  müsse,  wenngleich  dieselben  im  geringen  Maße,  oft  sogar 
im  großen  Grade  bestehend,  die  Funktion  wenig  behinderen,  wofern 
das  distale  Fragment  nach  innen  verschoben  und  der  Verbindungslinie 
zwischen  der  Mitte  des  Schenkelkopfes  und  der  Kondylen  —  der  sog. 
Richtungslinie  —  genähert  ist  oder  sogar  in  dieselbe  hineinfällt,  wenn 
die  Achsen  der  Fragmente  ganz  oder  nahezu  parallel  verlaufen,  so 
wird  keine  abnorme  Belastung  in  dem  Kniegelenk  enstehen;  es  kann 
eine  Verkürzung  von  4  selbst  5 — 6  cm,  wie  B.  drei  alte,  von  anderen 
behandelte  Frakturen  beobachtete,  bestehen,  ohne  daß  die  Funktion 
wesentlich  beeinträchtigt  war,  wofern  die  obigen  Bedingungen  er- 
füllt sind. 

Wenn  aber  eine  Winkelverstellung  besteht,  so  daß  die  Mitte  des 
unteren  Endes  des  Femur  die  Eichtungslinie  nach  innen  oder  außen 
stärker  überschreitet,  so  daß  dieselbe  nicht  mehr  durch  eine  stärkere 
Kon-  und  Retraktion  der  Muskeln,  der  Gelenkbänder  usw.  zu  korri- 
gieren ist,  so  werden  alle  Gelenke  des  ganzen  Beines,  selbst  der 
Wirbelsäule  abnorm  belastet;   es  entsteht  ein  Genu  valgum  Wackel- 
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knie,  Pes  valg.,  Coxa  vara  usw.,  womit  eine  starke  Funktionsstörung, 
Schmerzen  im  ganzen  Beine  und  Bücken  verbunden  sind. 

Es  ist  daher,  wenn  eine  bestehende  Verkürzung  bei  einer  älteren 
Fraktur  sich  nicht  mehr  beheben  läßt,  der  Hauptwert  darauf  zu  legen, 
mindestens  eine  stärkere  Winkelverstellimg  zu  verhüten,  die  Achsen 
der  Fragmente  möglichst  parallel  zueinander  zu  stellen  und  die  ganze 
Achse  des  unteren  Fragmentes  in  die  Bichtungslinie  zu  führen. 

B.  macht  femer  darauf  aufmerksam,  daß  wir  die  Fat.  meist  zu 
früh  aufstehen  lassen,  und  daß  nachträglich  der  weiche  Gallus  noch 
nachgibt  und  entsprechend  der  Deformität  zumal,  bei  der  winkligen 
Verstellung  sich  einbiegt.  Es  kommen  Falle  vor,  wo  die  anfängliche 
2  cm  betragende  Verkürzung  innerhalb  eines  Jahres  sogar  noch  unter 
Nachgeben  des  noch  nicht  völlig  verknöcherten  Gallus  auf  6  cm  steigt; 
zu  gleicher  Zeit  ist  der  Callus  weit  dicker  geworden. 

Man  darf  daher  die  Fat.,  zumal  bei  bestehender  Winkelverstellung, 
nicht  aufstehen  lassen,  wenn  der  Callus  noch  auf  Druck  oder  bei  der 
Belastung,  wenn  auch  nur  leicht,  schmerzt,  und  nicht  vor  der  10.  Woche. 
Man  mnß  entlassene  Fat.  unter  Augen  behalten;  wenn  nach  der  Be- 
lastung der  Gallus  etwas  schmerzhaft  wird,  wenn  ein  leicht  örtliches 
Ödem  entsteht  usw.,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  die  Last  des  Körpers 
dem  Kallus  noch  nicht  anvertraut  werden  darf. 

B.  bespricht  nun  die  EQndemisse,  welche  sich  der  Reposition  der 
Fragmente  entgegensetzen:  die  Re-,  nicht  die  Kontraktion  der  Muskeln, 
die  entzündliche  und  blutige  Infiltration,  die  Interposition  derselben, 
die  keilförmige  Beschaffenheit  der  Bruchflächen  in  den  Fällen,  wo  die 
Fragmente  sich  verlassen  haben  und  fernerhin  die  Verzahnung,  Ein- 
keilung in  den  Fällen,  wo  die  Fragmente  miteinander  in  Kontakt 
stehen.  Er  beweist  nun,  daß  man  durch  die  Verbindung  der  früh- 
zeitigen starken  Längseztension  nach  unten,  mit  der  direkten  Quer- 
extension  eines  jeden  Fragmentes  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
hin,  wohin  es  verschoben  ist,  und  der  indirekten  Querextension  der 
Gelenkenden  nach  der  gleichen  Seite  hin,  sowie  auch  der  rotierenden 
Extension  man  fast  ausnahmslos  imstande  ist,  das  Entstehen  einer 
Verkürzung,  das  Entstehen  einer  winkligen  Verstellung  zu  umgehen, 
wofern  nicht  durch  irgendwelchen  begleitenden  Umstand,  z.  B.  Alter 
der  Fraktur,  Delirium,  Altersschwäche  usw.,  die  korrekte  Durchfüh- 
rung der  Extension  behindert  wird. 

B.  hat  179  Frakturen  des  Femurschaftes  in  3  Jahren  mit  meist 
starker  anfänglicher  Verstellung  der  Fragmente  aufgenommen  und  be- 
handelt. Er  war  nie  gezwungen,  dieserhalb  die  Naht  anzulegen  und  hatte 
unter  diesen  179  Fällen  157mal  keine  Verkürzung,  7mal  eine  solche 
bis  1  cm,  8mal  eine  solche  bis  2  cm,  4mal  eine  solche  bis  3  cm,  3mal 
bis  4Y2  cm.  Die  Verkürzung  ward  im  Stehen  mit  untergeschobenen 
V2  cm  dicken  Brettchen  bestimmt  und  röntgenographisch  kontrolliert. 

B.  demonstrierte  hierauf  die  Art  der  Extensionsbehandlung  an 
einzelnen  Beispielen,  reichte  eine  große  Zahl  von  Böntgenogrammen 
herum  und  belegte  am  Abende  in  Frojektionsbildem  das  G^esagte. 


107    

Bei  den  Schenkelhalsfrakturen  ist  B.  noch  nicht  zum  absolut 
sicheren  Abschluß  gekommen  bezüglich  der  Frage  der  knöchernen 
Yerheilung  der  Frakturen.  Vorerst  demonstriert  er  12  Arten  von 
Dislokationsformen  bei  Frakturen  des  Schenkelhalses^  welche  alle  etwas 
Typisches  an  sich  haben,  welche  zu  kennen  von  Wichtigkeit  ist  für  die 
Behandlung  sowie  Entwicklung  der  Prognosis  und  der  Bestimmung 
des  Zeitpunktes  der  gestatteten  Belasttmg.  B.  hat  innerhalb  5  Jahren 
72  Frakturen  des  Schenkelhalses  behandelt:  19  mediale,  53  laterale; 
unter  den  19  medialen  entstand  3mal,  unter. den  53  lateralen  ent- 
stand 3mal  eine  Pseudarthrosis,  in  allen  Ihrigen  Fällen  eine 
feste  Verbindung.  B.  hat  bisher  angenommen,  daB  es  sich  hier 
stets  um  eine  knöcherne  Verbindung  gehandelt  habe,  was  er  heute 
nach  den  Mitteilungen  von  Fritz  König,  Frangenheim,  Pels- 
Leusden  und  seinen  eigenen  Präparaten  für  fraglich  hält,  da  er  in 
2  Fällen,  wo  er  eine  knöcherne  Verbindung  annahm,  bei  starkem 
Rütteln  des  Präparates  noch  eine  ganz  minimale  Bewegung  an  der 
Frakturstelle  nachweisen  konnte;  indessen  lagen  an  der  Frakturstelle 
neugebildete  Knochenbälkchen,  welche  das  Entstehen  der  nachherigen 
knöchernen  Verheilung  auch  für  diese  Fälle  mit  Sicherheit  erwarten 
ließen. 

Die  Zukunft  muß  noch  nachweisen,  ob  es  sich  in  dem  einen  Falle 
um  eine  feste  fibröse,  in  dem  anderen  um  eine  knöcherne  Verheilung 
handelt. 

Wir  vertrauen  auch  hier  noch  dem  yerheilten  Schenkelhalse  zu 
früh  die  Last  des  Körpers  an;  B.  hat  auch  hier  oft  nachträglich  beob- 
achtet, daß  eine  stärkere  Verkürzung  eintrat,  daß  die  Pat.  wieder- 
kehrten mit  stärkerem  Callus,  mit  Schmerzen  in  dem  E^niegelenk 
und  mit  yerminderter  Gehfähigkeit,  welche  er  erklärt  durch  eine  Ein- 
biegung des  jungen  GaUus  und  durch  die  Entwicklung  einer  trauma- 
tischen Synovitis. 

B.  bespricht  alsdann  die  Art  der  Extensionsbehandlung  je  nach 
der  Lage  der  Fraktur  und  nach  dem  Bestehen  der  Dislokationsform. 

Als  Ursache  für  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  spricht  B. 
den  mangelhaften  Bruchflächenkontakt,  den  zu  großen  interfragmen- 
talen  Druck  und  die  zu  frühe  Belastung  des  quergelagerten  Schenkel- 
halses an.  Man  muß  daher  vorerst  dafür  Sorge  tragen,  daß  die 
Bruchfiächen  miteinander  in  Kontakt  gesetzt  werden,  daß  der  Kontakt 
gewahrt  bleibe,  daß  der  interfragmentale  Druck  nicht  zu  groß  sei, 
wodurch  die  Ernährung  der  Bruchflächen,  welche  ohnedies  eine  ver- 
minderte sei,  noch  mehr  geschädigt  werde,  imd  an  letzter  Stelle  dürften 
die  Pat.  nicht  zu  früh  dem  Schenkelhals  die  Last  des  Körpers  (nicht 
vor  der  12.  oder  15.  Woche)  anvertrauen,  indem  hierdurch  die  anfäng- 
lich feste,  vielleicht  fibröse  Verbindung  gelockert  imd  die  Verknöche- 
rung gehemmt  werde. 

B.  demonstriert  zuletzt  an  einigen  Beispielen,  in  welcher  Weise 
diesen  Indikationen  genügt  werden  könne. 
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Bei  medialen  Frakturen  und  aufgehobenem  Bruchflächenkontakte 
führt  er  eine  starke  Längsextension  nach  unten  fußwärts  und  außen 
(in  Abduktionsstellung)  und  eine  Querextension  yon  der  äußeren  Fläche 
des  Trochanters  nach  innen  und  unten  und  vom  Becken  aus  nach 
der  verletzten  Seite  aus,  zur  Erzielung  des  Kontaktes  der  Bruchflächen 
miteinander.  Diese  Extension  wird  nur  für  4  Tage  ausgeführt,  weil 
der  interfragmentale  Druck  zu  groß  wäre  und  hierdurch  sehr  rasch 
eine  Besorption  der  Bruchflächen  eintreten  würde.  Alsdann  wird  die 
Querextension  von  der  Innenfläche  des  oberen  Endes  des  Ober- 
schenkels nach  außen  ausgeführt  zur  Überwindung  der  elastischen 
Retraktion  der  mit  dem  Diaphysenende  in  Verbindung  stehenden 
Muskeln,  Kapsel  usw.  und  zur  Verminderung  des  interfragmentalen 
Druckes.  Wenn  der  Bruchflächenkontakt  nicht  aufgehoben  ist,  so 
wird  die  zweite  Art  der  Extension  von  vornherein  ausgeführt.  Bei 
der  lateralen  Fraktur  und  bei  einer  starken  Einsenkung  des  Kopf- 
fragmentes in  die  Trochanterenmasse  muß  die  gleiche  Extension  aus- 
geführt werden,  das  Bein  steht  aber  in  Adduktion  und  die  longitudi- 
nale  Extension  wird  mit  hohem  Gewichte  nach  unten  (25 — 50  Pfund) 
und  die  Querextension  von  der  Innenfläche  des  oberen  Endes  des 
Oberschenkels  mittels  starker  Q-ewichte  (12  Pfund)  ausgeführt,  wo- 
durch der  Trochanter  von  dem  Schenkelhalse  abgezogen  wird. 

(Selbstbericht.) 

67)  P.  König  (Altena).     Ob    und  wieweit    sind   frühzeitige 
blutige  EingriflFe   zur  Behandlung  subkutaner  Oberschenkel- 
brüche berechtigt? 

K.  glaubt,  daß  die  Indikation  gestellt  werden  soll  auf  Grund 
der  für  die  speziell  vorliegende  Frakturform  zutreffenden  anatomischen 
und  klinischen  Erfahrungen  —  sofern  nicht  Grefäß-  oder  Nervenläsion 
eine  allgemeinere  Indikation  abgeben. 

Während  er  für  die  eigentlichsten  Schaftbrüche  —  abgesehen  von 
großen  Interpositionen  —  die  unblutigen  Verfahren  für  ausreichend 
hält,  so  hält  er  die  Schenkelhalsfraktur  für  ein  sehr  wichtiges  Problem 
blutiger  Vereinigung.  Die  Heilresultate  auch  der  prognostisch  gün- 
stigen Formen  werden  allgemein  überschätzt.  Auch  bei  eingekeilten 
lateralen  Brüchen  kommt,  wie  K.  durch  Präparate  erweist,  fibröse 
Heilung,  ja  Pseudarthrose  vor;  und  bei  anscheinend  gut  geheilten  fest 
eingekeilten  Brüchen  in  der  Mitte  des  Halses  konnte  er  nachträgliche 
Verkrümmung  und  Verkürzung  und  —  mittels  Röntgenogramms  — 
fibröse  Heilung  nach  Jahren  nachweisen. 

Schlimmer  werden  die  Verhältnisse  bei  den  intrakapsulären,  me- 
dialen Frakturen:  die  eingekeilten,  fest  geheilten  sind  fibrös,  die  nicht 
eingekeilten  heilen  entweder  fibrös  —  kürzer  oder  länger  —  oder  geben 
Pseudarthrose.  Bei  älteren  Menschen  von  trauriger  Bedeutung,  heißt 
das  für  jüngere  —  und  diese  Frakturen  kommen  unter  20  Jahren  vor 
—  Untauglichkeit.  Diese  medialen,  nicht  eingekeilten  Frakturen  müssen 
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irir  bald  nach  der  Verletzung  unter  die  günstigsten  Bedingungen  der 
Heilang  bringen:  wir  stellen  unter  Eröffnung  des  Grelenkes  die  Brach- 
flächen einander  gegenüber  und  vereinigen  sie  durch  Naht 

Was  durch  die  8  Tage  nach  dem  Bruch  in  dieser  Weise  aus- 
geführte Operation  erreicht  werden  kann,  hat  K.  bei  der  totalen  intra- 
kapsulären  Fraktur  eines  69jährigen  Mannes  gezeigt,  der  mit  guter 
Funktion  das  Krankenhaus  verließ.  Da  er  einige  Monate  später  an 
Phthise  starb,  vermag  K.  heute  das  Präparat  und  ein  Böntgenogramm 
desselben  zu  demonstrieren.  Letzteres  zeigt  die  gute  Stellung  der 
durch  zwei  Drahtnähte  vereinigten  Fragmente.  Das  Präparat  im  ganzen 
ergab  völlige  Festigkeit;  nach  Durchsägung  aber  zeigte  sich,  daß  nur 
die  vordere  Hälfte,  welche  durch  die  Nähte  direkt  vereinigt  war,  ganz 
fest  war,  während  die  hintere  nur  zusammenlag. 

Man  sieht  also,  daß  sich  durch  die  Naht  für  diese  ungünstigste 
Bruchform  ein  Besultat  erreichen  läßt,  das  dem  der  fest  eingekeilten 
gleichkommt  Nach  sicher  gestellter  Diagnose  der  intrakapsulären, 
losen  Fraktur  rät  K.,  vom  Hueter' sehen  Besektionsschnitt  aus  die 
Bruchenden  zu  adaptieren  und  alles  völlig  zu  nähen.  Sein  Pat.  konnte 
nach  4  Wochen  das  Bein  im  Bett  gestreckt  erheben.  Wenigstens 
10—12  Wochen  Bettruhe. 

Die  völligen  Abrisse  des  Trochanter  major  sind  alsbald,  wie  schon 
Kocher  betont,  operativ  zu  fixieren. 

Große  Schwierigkeiten  können  die  infratrochanteren  Schrägbrüche 
bereiten  wegen  der  Interposition  der  Weichteile  und  des  kurzen  Hebel- 
armes, den  das  obere  Stück  darstellt.  Extension  kann  event.  die 
Yerhakung  noch  verschlimmem;  die  vielfachen  Oewichtsregulierun- 
gen  stellen  hier  enorme  Anforderungen:  Bardenheuer  kommt  in 
seinem  Buche  für  diese  Form  bis  zu  sieben  Zügen  mit  zusammen 
112  Pfund  Belastung.  Überwachung  einer  solchen  Behandlung  be- 
ansprucht nicht  weniger  Schulung  als  die  Aseptik,  die  zur  Durch- 
führung der  hier  allerdings  event.  schwierigen  Eingriffe  gehört.  Die 
schon  in  der  1.  Woche  vorzunehmenden  blutige  Beposition  erfordert 
besondere  Maßnahmen,  um  die  schrägen  Bruchflächen  aneinander  zu 
fixieren,  wozu  auch  die  Drahtnaht  nicht  ausreicht  Lane's  Schrauben, 
Lambotte's  Agraffe  usw.  kommen  hier  in  Frage.  Vollkommener 
Schluß  der  Wunde  ist  auch  hier  wünschenswert. 

Am  unteren  Ende  des  Femur  können  lange  Schrägfrakturen  durch 
die  Weichteilinterposition  eine  Operation  veranlassen,  gelegentlich  auch 
einmal  die  Gelenkbrüche,  wenn  es  nicht  gelingt^  die  Bruchenden  des 
Gelenkteiles  gehörig  aneinander  zu  bringen.  Diese  müßten  durch 
Herüberklappen  der  Patella  mittels  eines  dem  Kocher' sehen  ähn- 
lichen Bogenschnittes  freigelegt  und  nach  Beposition  durch  Naht  oder 
Stifte  fixiert  werden. 

Besondere  Berücksichtigung  verdient  die  traumatische  Lösung  der 
unteren  Femurepiphyse.  Häufig  disloziert  sich  die  Epiphyse  nach 
vom  aufwärts  auf  ^e  Diaphyse,  welche  ihrerseits  abwärts  gegen  die 
Kniekehle  vorstößt.    Die  Epiphyse  dreht  sich  außerdem  um  die  Quer- 
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achse  vorwärts.  Primär,  aber  auch  sekundär  kann  der  Schaftteil  die 
Blutgefäße  der  Kniekehle  zerreißen  und  zu  Gangrän  der  Extremität 
führen;  auch  sonst  hat  die  bleibende  Dislokation  wiederholt  nachträg- 
lich zu  Operationen,  dann  unter  recht  ungOnstigen  Aussichten,  geführt. 
Schuchhardt  hat  hier  zuerst  in  einem,  vom  Yortr.  reproduzierten 
Fall  alsbald  operiert  und  ein  gutes  Besultat  erzielt;  später  auch 
Lauenstein.  Da  die  Reposition  der  Dislokation  unter  allen  üm- 
sländen  erreicht  werden  muß,  ist  der  blutige  Eingriff,  wenn  —  auch 
nach  Punktion  des  bluterfüllten  Grelenkes  —  unblutige  Bepositions- 
versuche  erfolglos  bleiben,  durchaus  indiziert. 

Die  Zahl  der  frühzeitigen  Operationen  bei  subkutanen  Ober- 
schenkelfrakturen ist  noch  zu  gering,  als  daß  K  mit  einer  Statistik 
aufwarten  könnte;  er  selbst  hat  wenig  operiert,  um  jeden  Schein  un- 
nützer Eingriffe  zu  vermeiden.  Er  hofft  aber,  daß  bald  mehr  Erfah- 
rungen gesammelt  werden,  und  glaubt  jedenfalls  noch  hinzufügen  zu 
müssen,  daß  er  bei  Frühoperationen  wegen  Fraktur  nie  eine  Infektion 
erlebt  hat.  (Selbtrtbericht.) 

Diskussion  zu  Nr.  66  und  67. 

Rausch  (Berlin)  ist  Anhänger  der  Bardenheuer'schen  Ex- 
tensionsmethode.  Öfter  haben  aber  die  Ejranken  die  Gewichtsbelastung 
nicht  ausgehalten.  Infolgedessen  hat  er  in  einem  Falle  blutig  operiert 
und  dabei  Muskelinterposition  gefunden.  Von  einer  Beposition  in 
Narkose  erwartet  er  nichts,  bevorzugt  vielmehr  dann  die  blutige  Opera- 
tion. Es  ist  wichtig,  auf  gute  Stellung 'der  Frakturenden  zu  sehen. 
K.  zeigt  Bilder  einer  Fractura  colli  f emoris.  Bei  der  einen  Aufnahme 
ist  die  Stellung  eine  gute,  bei  der  anderen  eine  schlechte.  Infolge- 
dessen hat  K.  die  Naht  angelegt.  Bei  Knochennähten  hat  er  zweimal 
Infektionen  erlebt.  In  dem  einen  Falle,  in  dem  er  deshalb  nach  einigen 
Tagen  die  Wimde  wieder  öffnen  mußte,  hatten  die  Elfenbeinstifte 
nicht  gehalten.  E.  bevorzugt  Elfenbeinstifte,  legt  aber  daneben  noch 
Knochennähte  an.  Von  der  Extension  bei  Kniegelenkstuberkulose  hat 
er  gute  Besultate  gesehen. 

Lauenstein  (Hamburg)  gibt  König  recht,  in  einzelnen  Fällen 
die  Knochennaht  anzuwenden.  Im  allgemeinen  befürwortet  auch  er 
die  Bardenheuer' sehe  Extension,  obwohl  er  nicht  ganz  so  gute 
Besultate  hatte.  Bei  94  Oberschenkelfrakturen,  die  bis  1905  behandelt 
wurden  (mit  einer  Gewichtsextension  bis  30  Pfund),  hatte  er  im 
Durchschnitt  1,35  cm,  bei  50  nach  Bardenheuer  Extendierten  0,5  cm 
Verkürzung.  L.  stimmt  mit  Bardenheuer  darin  überein,  daß  die 
Pat.  8  Wochen  liegen  sollen.  Die  Schenkelhalsfrakturen  sind  nicht 
zugänglich  für  die  Extension.  Diese  sollten  durch  Fixierung  an  das 
gesunde  Bein  rechtzeitig  nach  innen  rotiert  werden.  Dabei  verhaken 
sich  die  Fragmente  schneller.  Verlängerung  von  2  cm  hat  er  auch 
gesehen,  doch  schwand  sie  nach  dem  Aufstehen  wieder.  Die  Ver- 
längerung kann  dadurch  zustande  kommen,  daß  Zacken  auf  Zacken 
stoßen   oder  sich  bei  doppeltem  Bruch  das  Mittelstück  verschieben 
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kann.     Bei   der  Extension   soll   das   Spreizbrett   den  Abstand   der 
Ejiöchel  nicht  überragen. 

Sprengel  (Braunschweig}  hat  aus  den  Bardenheuer'schen 
Bildern  ersehen,  daß  doch  eine  Yerkttrzung  vorhanden  sein  muß.  Er 
befürwortet,  die  Oberschenkelbrüche  nur  im  Hospital  zu  behandeln. 
Ein  Nachteil  der  Bardenheuer'schen  Extensionsbehandlung  ist  der, 
daß  auf  das  Schleifbrett  ganz  verzichtet  wird.  Nur  dadurch  ist  es 
erklärlich,  daß  Bardenheuer  so  große  Gewichte  braucht.  Mit  Schleif- 
brett kommt  man  mit  Gewichten  von  15 — 20  Pfund  aus.  Unangenehm 
bei  der  Extension  ist,  daß  das  Mittellager  des  Bettes  zu  sehr  nach- 
gibt Er  wendet  bei  Oberschenkelbrüchen  die  Schwebebehandlung  an. 
Eine  Schwierigkeit  der  Extension  liegt  darin,  daß  man  schwer  eine 
G^enextension  am  gesunden  Bein  anbringen  kann.  S.  benutzt  dazu 
einen  eigenen  Apparat 

Kittel  (Annahütte)  hat  seit  IV2  Jahren  nach  Bardenheuer 
extendiert  und  fand  das  Verfahren  auch  außerhalb  des  Krankenhauses 
gut  durchführbar.  E.  Moser  (Zittau). 

Frangenheim  (Königsberg)  macht  einige  Bemerkungen  zur  Patho- 
logie der  Schenkelhalsfrakturen.  Eine  häufige  Folgeerscheinung  dieser 
ist  der  als  Resorption  des  Halses  bezeichnete  Schwund  des  Collum 
f emoris,  der  sich  bei  den  beiden  Hauptbruchformen  (am  Kopf  und  an 
der  Basis  des  Halses)  findet  Der  Schenkelhalsschwund  wird  vom 
2.  Dezennium  an  beobachtet  und  ist  auf  den  Druck  zurückzuführen,  den 
die  Fragmente  aufeinander  ausüben.  Innerhalb  weniger  Wochen  kann 
dieser  interfragmentale  Druck  zu  einer  vollständigen  Zerstörung  des 
Halses  führen.  Bei  den  beiden  Hauptbruchformen,  häufiger  bei  den 
subkapitalen,  findet  sich  zuweilen  eine  Interposition  yon  Kapselgewebe 
zwischen  die  Bruchenden.  Bei  Operationen  müßte  gegebenenfalls  hier- 
auf geachtet  werden,  damit  das  interponierte  Kapselgewebe,  das  die 
Heilung  verhindert,  aus  dem  Bruchspalt  entfernt  wird.  Bei  einer 
Anzahl  von  Schenkelhalsfrakturen  findet  sich  trotz  günstiger  Stellung 
der  Fragmente  und  zweckmäßiger  Behandlung  eine  Gallushypertrophie. 
Für  diese  Fälle  muß  man  eine  Veranlagung  zu  abnormer  Callusbildung 
annehmen.  Böntgenographisch  läßt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  ent- 
scheiden, in  welchem  Stadium  der  Heilung  eine  Schenkelhalsfraktur 
sich  befindet  Die  Zahl  der  Pseudarthrosen  wird,  wenn  man  nur 
nach  Badiogrammen  urteilt,  zu  gering  angegeben.  Bei  anatomischen 
Untersuchungen  findet  man  besonders  bei  fest  eingekeilten  Brüchen 
an  der  Halsbasis  oft  nach  vielen  Monaten  erst  fibröse  Heilung. 

(SelbBtbericht.) 

Evler  (Treptow)  befürwortet  Schienenhülsenapparate.  Besonders 
das  Chromleder  ist  dazu  geeignet.  Er  demonstriert  einen  derartigen 
Apparat,  der  den  Stützpunkt  am  Tuber  ischii  und  einen  Beckengürtel 
hat.  Die  Dislokation  wird  durch  Bindenzügel  behoben.  Die  Vorteile 
dieser  Behandlung  sind  die  leichte  Durchführbarkeit  der  aseptischen 
Wundbehandlung,  die  Leichtigkeit  der  Böntgenaufnahmen  und  die 
Bewegungsmöglichkeit 
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Bockenheimer  (Berlin)  empfiehlt  die  genaue  Einhaltung  der 
Bardenheuer' sehen  Technik.  Die  blutige  Behandlung  kommt  nur 
ausnahmsweise  in  Betracht.  Das  Bein  wird  vor  der  12.  Woche  nicht 
belastet.  Von  sechs  Schenkelhalsfrakturen  sind  drei  ohne  Verkürzung 
geheilt.    Er  empfiehlt  das  von  Schlange  angegebene  Extensionsbrett. 

Noetzel  (Frankfurt]  ist  der  Ansicht,  daß  eine  Beihe  von  Ober- 
schenkelfrakturen doch  genäht  werden  müssen.  Als  Ursache  der  aus- 
gebliebenen Konsolidation  fand  sich  einmal  eine  Blutcyste.  Am  Ober- 
schenkel wird  mit  Draht,  an  Unterschenkel  und  Patella  ebensogut  mit 
Seide  genäht. 

Lemmen  (Köln)  läßt  die  Einwendungen  von  Kausch  und 
Sprengel  nicht  gelten.  In  vielen  Fällen  ist  die  Narkose  zur  Be- 
position  notwendig.  Er  empfiehlt,  zuerst  nur  die  Längsextension  an- 
zulegen, die  Querzüge  erst  2 — 3  Tage  später  nach  Aufnahme  eines 
Böntgenbildes.  Dadurch  werden  die  Fat.  besser  an  die  Extension 
gewöhnt.  Sekundäre  Verkürzung  tritt  häufig  ein.  Deshalb  ist  10 
bis  12  Wochen  lang  Bettlage  notwendig.  Einmal  hat  L.  bei  einem 
Schrägbruche  Verlängerung  beobachtet. 

Schulte  (Bonn)  berichtet  die  Erfolge  der  Bonner  Klinik.  Es 
wird  auf  frühzeitige  schwere  Belastung  Gewicht  gelegt.  Dadurch  wird 
die  Querextension  oft  unnötig. 

Schlange  (Hannover)  will  die  Fälle  operieren,  wo  sich  nicht 
Bruchfläche  an  Bruchfläche  bringen  läßt.  Es  wird  sich  also  meist 
um  Querfrakturen  handeln.  S.  geht  in  Blutleere  von  vom  her  durch 
den  Quadriceps  hindurch  und  zieht  die  Ejiochenenden  mit  Langen- 
beck' sehen  Haken  auseinander.  Nach  guter  Beponierung  ist  eine 
Knochennaht  unnötig.  Es  wird  die  Wunde  vernäht  und  ein  Gips- 
verband angelegt. 

Muskat  (Berlin)  befürwortet  auch  die  passive  Gymnastik.  Er 
zeigt  einen  Apparat,  der  bei  subkapitalen  Frakturen  gute  Dienste  ge- 
leistet hat. 

Körte  (Berlin)  spricht  sich  gegen  die  Bezeichnung  der  Extension 
als  Bardenheuer'sche  Methode  aus,  da  die  Extensionsbehandlung 
schon  lange  vorher  angewendet  wurde.  Sie  ist  von  Boss  in  Altena 
eingeführt  worden. 

Bardenheuer  bezeichnet  Bück  in  Amerika  als  Erfinder  der 
Extensionsmethode.  Er  betont  Sprengel  gegenüber,  daß  er  in  vielen 
Fällen  keine  Verkürzung  gehabt  hat.  Finck  gegenüber  betont  er,  daß 
bei  dessen  Verbänden  auch  die  Extension  benutzt  werde.  Er  ist  im 
übrigen  kein  prinzipieller  Gegner  der  Naht.  E«  Moser  (ZiUau). 

F.  König  (Schlußwort)  tritt  Herrn  Kausch  gegenüber  der  Frage 
näher,  wie  man  einer  Fraktur  ansehen  könne,  ob  die  vorliegende  Dis- 
lokation, wenn  sie  bei  der  Heilung  bestehen  bleibe,  einen  schweren 
Schaden  nach  sich  ziehen  werde,  oder  ob  man  sie  bestehen  lassen  darf. 
Bardenheuer  hat  schon  gezeigt,  daß  Verschiebung  mit  nach  außen 
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offenem  Winkel  geringe,  die  in  umgekehrtem  Sinne  dagegen  starke 
Beschwerden  nach  sich  ziehe.  Wir  werden  durch  weitere  klinische 
Nachuntersuchungen  ähnlichen  Beobachtungen  nachgehen  müssen. 

Herrn  Bardenheuer  müssen  wir  dankbar  sein,  daB  er  seinen 
Standpunkt  zur  Frakturbehandlung  hier  präzisiert  hat  Nach  den 
Aussprüchen  seiner  Schüler  hätte  man  glauben  müssen,  daß  dort 
nur  die  Extensionsbehandlung  anerkannt  werde,  und  das  sei  ein 
Schematismus,  der,  wenn  schon  überall  in  der  Medizin,  so  ganz  be- 
sonders für  die  Frakturbehandlung  verwerflich  sei.      (Selbstbericht) 


68)  Gtoeoke  (Mulheim  a.  Rhein).   Eine  mit  Verlängerung  ge- 
heilte Oberschenkelfraktur.     (Mit  Krankenvorstellung.) 

Nach  einer  komplizierten  Spiralfraktur  im  oberen  Drittel  des 
Oberschenkels  eines  21jährigen  Mannes  war  nach  der  Heilung  eine 
meßbare  Verlängerung  des  gebrochenen  Knochens  von  2  cm  zu  kon- 
statieren, die  auch  nach  Jahresfrist  noch  bestand.  Die  Heilungsdauer 
unter  Bardenheuer' scher  Längsextension  mit  30  Pfund  Belastung 
hatte  10  Wochen  in  Anspruch  genommen.  Eine  anamnestische  Er- 
klärung für  die  Verlängerung  lieB  sich  nicht  finden;  ebensowenig  er- 
gab das  nach  der  Heilung  aufgenommene  Röntgenbild  einen  Anhalts- 
punkt —  keine  Verhakung,  keine  Interposition  abgesprengter  und  dis- 
lozierter Knochenstückchen.  Es  zeigte  sich  vielmehr,  daß  noch  immer 
eine  Verschiebimg  der  Fragmente  ad  longitudinem  bestand,  so  daß  daraus 
eigentlich  eine  Verkürzung  von  2,3  cm  hätte  resultieren  müssen.  Im 
ganzen  ist  daher  eine  Verlängerung  von  4 — 5  cm  vorhanden.  Es  muß 
deshalb  angenommen  werden,  daß  es  sich  hier  um  einen  jener  seltenen 
Fälle  von  vermehrtem  und  verspätetem  Knochenwachstum  handelt, 
bei  welchem  nach  Verknöcherung  der  Epiphysen  ein  Wachstum  im 
Sinne  der  Wolf f  sehen  Expansionstheorie  erfolgt  ist. 

(Selb8tbericht.) 

69)  Kuhn  (Kassel).     Geräteimprovisation  bei   der  Behand- 

lung der  Oberschenkelfrakturen. 

K.  wendet  seine  Stangen-Ösen-Rollen-Klammer-Apparate  mit  ganz 
besonderem  Vorteil  bei  der  Behandlung  der  Oberschenkelfrakturen  mit 
EIxtensionsverbänden  an. 

Seine  Apparate  und  Prinzipien  erlauben  ihm  mit  Leichtigkeit  die 
Schaffung  fester  Stützpunkte  außerhalb  des  Bettes  in  der  Nähe  des 
unteren  Bettendes,  zur  Anbringung  von  ExtensionsroUen  an  diesen 
Stellen. 

Bilder  erläutern  die  Absichten  K.'s  und  geben  einen  Begriff  von 
der  Einfachheit  des  Vorgehens.  (Selbstbericht.) 


Chirargen -Kongreß  1907. 


114    

70)  A.  Hofmann  (Karlsrahe).     Über  den  Ersatz  des  Rollen- 
systems bei  Extensionsverbänden  durch  Umsetzung  des  Längs- 
zuges in  queren  Zug. 

H.  demonstriert  ein  Eztensionsyerfahren,  wobei  der  longitudinale 
Zug  nach  unten  in  einen  queren  Zug  umgewandelt  wird.  Der  Zweck 
dieses  Verfahrens  beruht  in  der  Möglichkeit,  dasselbe  überall  impro- 
yisieren  zu  können.  Nichtsdestoweniger  yermag  das  Verfahren  einen 
dauernden  Streckverband  zu  ersetzen.  Der  Bollenträger  mit  seinen 
Bollen  fällt  vollständig  weg. 


Fig.  1. 
^ch/iur  um  itas  untereBeftende 


Fig.  S. 


a  ma  EzteiiBioiiBstreifeii. 
5  «Extremität. 
c  SB  Sprdizbrett. 
dr€P  =^  Riogschraaben. 


Extenrions- 
verband 


Unteres  Bett- 
ende 


Gewicht 


Fig.  2. 


Extremität: 


Die  erste  Modifikation  des  Verfahren  ist  aus  Fig.  1  ersichtlich. 
Sie  ist  namentlich  bei  Kindern  zu  empfehlen,  weil  die  Extremität  sehr 
gut  in  der  Schwebe  gehalten  und  am  Ausgleiten  nach  der  Seite  ver- 
hindert wird. 
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Die  Zugkraft  nach  unten  beträgt  theoretisch  2Q  sin  a,  praktisch, 
d.  h.  mit  Einrechnung  der  Reibung,  ca.  die  Hälfte  der  beiderseits  an- 
gehängten Gewichte. 

Die  zweite  Art  (Fig.  2),  eignet  sich  für  Anwendung  groBer  Kraft 
schon  deswegen,  weil  nach  dem  Prinzip  des  Flaschenzuges  das  ange- 
hängte Gewicht  durch  Zurttcklegung  eines  längeren  Weges  den  Nutz- 
effekt der  nach  abwärts  ziehenden  £jraft  vermehrt. 

Die  dritte  Art  (Fig.  3]  besitzt  im  aUgemeinen  nur  den  Wert  einer 
Improvisation,  da  sie  sehr  viel  Reibung  zu  überwinden  hat. 

In  allen  3  Fällen  geschieht  die  Umsetzung  mit  den  denkbar  ein- 
fachsten und  allerorts  zu  beschaffenden  Mitteln.  Es  ist  gleichgültig, 
ob  man  eine  Schiene,  einen  Schlitten  anwendent  oder  die  Extremität 
auf  der  Unterlage  gleiten  läBt  Letzteres  ist  bei  Kindern  sehr  zu 
empfehlen.  (Selbftberiöht) 

71)  Finok  (Charkow).    Ein  Gripshülsenverband  zur  Behand- 
lang von  Frakturen,  insbesondere  denen  des  Oberschenkels. 

Mit  Hilfe  dieser  Yerbandmethode  ist  es  möglich,  die  Frakturen 
des  Oberschenkels  mit  größerer  Sicherheit  als  bisher  im  GKpsverbande 
zu  reponieren  und  auch  zu  retinieren.  Die  Beposition  erfolgt,  falls 
Schwierigkeiten  zu  überwinden  sind,  ganz  systematisch,  Schritt  für 
Schritt,  und  stehen  diesem  etappenmäfiigen  Vorgehen  die  Tage  bis 
zum  Beginn  der  Konsolidation  zur  Verfügung. 

Zu  diesem  Zwecke  werden  bei  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugten 
Hüft-  und  Kniegelenken  zwei  GKpshülsen  angelegt,  eine  zentralwärts 
von  der  Bruchstelle  an  bis  zu  den  Mammillen,  die  zweite  peripher- 
wärts  von  der  Bruchstelle  bis  zu  den  Zehen,  um  Kantendruck  aus- 
zuschliefien,  muB  der  Verband  zu  der  Bruchstelle  hin  in  eine  Binden- 
schicht verjüngt  auslaufen.  Aufierdem  muB  am  gleichnamigen  Perineum 
ein  Beitzügel  fest  angezogen  und  über  den  Sitzknorren  verlaufend  an 
den  Beckenteil  angegipst  werden. 

Bis  dahin  wurde  die  £xtremität  in  ihrer  pathologischen  Stellung 
ruhig  nur  gehalten. 

Jetzt  erst  erfolgt  die  Beposition«  Der  Operateur  erfaßt  den 
durch  den  Verband  in  einem  langen  Hebelarm  verwandelten  peripheren 
Stumpf  und  reponiert  nach  gültigen  Orundsätzen  durch  Zug,  Druck, 
Sotierung  und  Hebelung.  Da  bei  schweren  Dislokationen  dieses  nicht 
gut  auf  einmal  zu  erreichen  ist,  wird  man  sich  zuerst  nnt  einer  par- 
tiellen Korrektur  begnügen,  mit  der  Absicht,  die  völlige  Beposition  in 
der  nächsten  oder  in  einigen  nächsten  ^Sitzungen  zu  erreidien.  Zur 
Realisierung  dieses  werden  die  beiden  primären  Gipshülsen  so  ver- 
einigt, daB  die  vereinigende  sekundäre  Hülse  zu  jeder  Zeit  leicht 
wieder  entfernt,  also  ausgewechselt  werden  kann. 

Zu  diesem  Zwecke  belegt  man  die  Bruchstelle  mit  etwas  Watte 
und  umwickelt  nun  diese  und  die  zunächst  hegenden  Teile  des  Gips- 
verbandes ca.  zweihandbreit  mit  einer  4 — 5f achen  trockenen  Mullschicht 

8* 
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Über  diese  kommt  die  sekundäre  Gipshülse,  welche  ca.  4 — 5  cm  über 
die  trockene  Mullschicht  auf  die  primären  Hülsen  hinüberragt  und 
dort  sich  mit  ihnen  vereinigt.  Diese  Randzone  darf  nicht  mehr  als 
zwei  Gipsschichten  erhalten,  während  die  Mitte  dicker  gewählt  wird. 
Nach  der  Erhärtung  wird  die  sekundäre  Hülse  mit  einem  Längs- 
schnitt im  Bereiche  der  isolierenden  Mullschicht  durchtrennt  Dieser 
Schnitt  dient  als  Vorbereitung  zum  Entfernen  der  sekundären  Hülse 
dann,  wenn  die  Korrektur  weitergeführt  werden  soll.  Man  schiebt 
ein  Eleyatorium  in  die  Schnittwinkel,  und,  dieses  in  der  Isolierschicht 
vorschiebend,  durchreißt  man  mühelos  die  dünne  Bandzone  zirkulär. 
Dann  wird  die  Hülse  einfach  abgenommen,  die  Korrektur  weiter  ge- 
führt, nach  dieser  sofort  wieder  eine  solche  auswechselbare  sekundäre 
Hülse  angelegt  und  so  fort  bis  zur  völligen  und  genauen  Beposition. 
Dieser  Verband  ermöglicht  auch  eine  genaue  Kontrolle  der  Betention. 
Jedes  Abweichen  kann  sofort  wieder  korrigiert  werden;  man  bleibt 
Herr  der  Situation.  (Selbstbericht.) 

72)  P.   Reiohel  (Chemnitz).     Demonstration  eines  seltenen 
Falles  von  Aneurysma  arteriae  femoralis. 

B.  demonstriert  das  durch  Totalexstirpation  gewonnene  Präparat 
eines  durch  einen  5  Jahre  zuvor  erfolgten  Stich  verursachten  trauma- 
tischen Aneurysma  der  Schenkelarterie,  das  durch  seine  außergewöhn- 
liche Form  eine  große  Seltenheit,  vielleicht  ein  Unikum  darstellt.  Das 
Aneurysma  bestand  aus  zwei  völlig  voneinander  getrennten,  eiförmigen, 
je  faustgroßen,  mit  Blut  und  Gerinnseln  gefüllten  Bindegewebssäcken, 
welche  an  ihren  oberen  Polen  durch  je  einen  kurzen  fingerdicken  Stiel 
an  der  gleichen  Stelle  mit  der  Arteria  femoralis  kommunizierten,  die 
ihrerseits  sonst  völlig  unverändert  zwischen  beiden  Säcken  herabzog. 
Die  Entstehung  dieser  eigentümlichen  Form  erklärt  sich  im  vorliegen- 
den Falle  nicht  etwa  durch  eine  quere  Durchstechung  beider  einander 
gegenüberliegenden  Wände  der  Arterie,  sondern  durch  den  Sitz  der 
Verletzung  genau  an  der  Durchtrittsstelle  des  Gefäßes  durch  den 
Adduktorenschlitz.  So  war  es  zu  einem  Blutaustritt  nach  beiden 
Seiten  des  Adductor  magnus  und  durch  allmähliche  Umformung  der 
primären  Hämatome  zur  Bildung  je  eines  Aneurysmasackes,  des  einen 
zwischen  Adductor  und  sartorius,  des  anderen  zwischen  Adductor  und 
Semimembranosus  gekommen.  —  Pat.  wurde  durch  die  Operation  ge- 
heilt und  wieder  völlig  arbeitsfähig.  (Selbstbericht.) 


73)  Lampe    (Bromberg).     Das    funktionelle    Resultat    nach 
ausgedehnter  Resektion  des  distalen  Femurendes  wegen  Sar- 
kom.   (Demonstration.) 

Bisher  hat  man  nach  dem  Vorgange  von  v.  Mikulicz  die  Funk- 
tion des  Beines  dadurch  wieder  hergestellt,  daß  der  Femurstumpf  in 
eine  Vertiefung  des  Tibiakopfes  eingepflanzt  wurde. 
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Yortr.  rät,  behufs  Yermeidimg  der  hierdurch  bedingten  starken 
Verkürzung  und  behufs  Nachahmung  der  Funktion  des  Kniegelenkes 
unmittelbar  nach  der  Operation  eine  G-ewichtsextension  am  Unter- 
schenkel anzulegen  und  das  Weitere  einem  gut  gearbeiteten  Schienen- 
hülsenapparate  mit  Kniegelenk  und  Fersenzug  zu  überlassen.  Bei 
Besektionen  Ton  geringer  Ausdehnung  dürfte  der  Fersenzug  genügen, 
den  durch  die  Entfernung  des  Knochenstückes  geschaffenen  Weich- 
teüzylinder  genügend  zu  spannen;  bei  solchen  von  größerer  Ausdeh- 
nung ist  es  notwendig,  den  Weichteilzylinder  durch  Knochenplastik 
etwas  zu  steifen. 

Im  vorliegenden  Falle  sind  26  cm  vom  Femur  entfernt;  die  Stei- 
fung ist  zustande  gekommen  durch  eine  Spange  periostalen  Knochens, 
herrührend  von  einem  Streifen  Periost,  der  bei  der  Operation  ohne 
Absicht  zurückgelassen  ist.  Der  vor  SV}  Jahren  operierte  junge  Mann 
geht  mit  seinem  Schienenhülsenapparat  und  einer  um  5  cm  erhöhten 
Sohle  ohne  Stock,  mit  völliger  Nachahmung  der  Kniegelenksfunktion. 
Ohne  den  Schienenapparat  schlottert  der  Unterschenkel  willenlos  gegen 
den  Oberschenkel.  (Selbstbericht.) 

Diskussion: 

Borchard  (Posen)  erwähnt,  daß  die  Pat.,  welche  er  vor  zirka 
4  Jahren  dem  GhirurgenkongreB  vorstellte,  und  bei  welcher  wegen 
Sarkom  27  cm  aus  der  Kontinuität  des  Oberschenkels  reseziert  wur- 
den, bis  jetzt,  also  ca.  6  Jahre  post  operai,  rezidivfrei  geblieben  ist. 
Die  Funktion  des  Beines  ist  ohne  Schienenapparat  eine  gute,  die  Be- 
weglichkeit des  Knies  erhalten,  die  Muskeln  haben  sich  verkürzt  und 
ihrer  neuen  Funktion  vollkommen  angepaßt.  (Selbstbericht.) 


74)    Deutsohländer    (Hamburg).      Verrenkungsbrache    des 
Naviculare  pedis  und  deren  Folgen. 

Die  Brüche  des  Naviculare  der  FuBwurzel  sind  im  Gegensatz  zu 
den  Frakturen  des  gleichnamigen  Eoiochens  der  Hand  nur  spärlich 
beschrieben.  Gleichwohl  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  Verletzung, 
die  wahrscheinlich  häufiger  vorkommt,  als  die  spärlichen  Literatur- 
angaben schließen  lassen.  D.  ist  in  der  Lage,  über  5  Fälle  zu  be- 
richten. Das  veranlassende  Trauma  war  meist  ein  ganz  geringfügiges; 
in  3  Fällen  handelte  es  sich  um  einfache  Distorsionen  bei  jungen 
Mädchen  nach  umknicken  des  Fußes;  in  2  Fällen  fanden  schwerere 
Oewalteinwirkungen  statt  (Sturz  auf  die  Fußspitze,  FaU  eines  schweren 
Gegenstandes  auf  den  Fußrücken].  Die  Fraktur  entsteht  in  der  B>egel 
indirekt.  Durch  eine  forcierte  Bewegung  im  Chopart^schen  Gelenk 
wird  das  Naviculare  dorsalwärts  vom  Talus  abgehebelt,  während  es 
plantarwärts  fest  gegen  denselben  angepreßt  wird;  wirkt  nun  die 
Schwere  der  Körperlast  weiter  auf  den  plantaren  Teil  des  Knochens 
ein,  so  erfolgt  dÜe  Fraktur.  Der  indirekte  Entstehungsmechanismus 
erklärt,  daß  sich  nicht  nur  im  plantaren  Teile  des  Naviculare  ganz 
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charakteristische  Veränderangeii  Yorfinden,  sondern  daB  bisweilen  auch 
der  Talus  Sparen  von  Infraktionen  aufweist.  Die  Verletzung  ist  nur 
durch  das  Böntgenfaild  nachweisbar;  letzteres  zeigt  auch,  daB  es  sich 
hierbei  nicht  bloB  ausschlieBlich  um  Frakturen,  sondern  gleichzeitig 
auch  um  Subluxationen,  also  um  Yerrenkungsbräche  handelt  (treppen- 
förmiger  Übergang  vom  Talus  zum  Naviculare,  Längsstellung  des 
Nayiculare). 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  Verletzung  besteht  darin,  daß 
diese  Brüche  G^enkbrüche  des  Ohopart'schen  Gelenkes  sind.  Nicht 
selten  schlieBt  sich  an  die  Verletzung  eine  Arthritis  def ormans  des 
Ohopart'schen  Gelenkes  an,  die  im  BÖntgenbilde  namentlich  im  dor- 
salen Teil  des  Gelenkes  ganz  typische  Veränderungen  aufweist  Klinisch 
äuBert  sich  diese  Arthritis  in  Schmerzhaftigkeit  und  Steifheit  des  FuBes 
und  im  Unvermögen,  denselben  irgendwie  länger  zu  gebrauchen;  ob- 
jektiv findet  sich  nur  eine  Prominenz  des  Naviculare  und  eine  aus- 
gesprochene Wadenmuskelatrophie.  Therapeutisch  erweist  sich  die 
konservative  Behandlung  ziemlich  machtlos;  auch  Einlagenb^handlung 
vermag  den  Zustand  nur  zu  bessern,  aber  nie  völlig  zu  beseitigen. 
In  2  Fällen  hat  D.  mit  operativen  Eingriffen  (Besektion  und  Exstir- 
pation  des  Naviculare)  gute  Heilresultate  erzielt.         (Selbstberioht.) 


Zentralblatt 

für 

CHIRURGIE 


herausgegeben 

▼on 

M,  F.  KöiiiiL  l  Her, 

ia  Bona,  in  Berlin,  Ib  BretlAO. 


Vierunddreißigster  Jahrgang. 


Wöchentlich  eine  Nnnuner.     Preifl  des  Jahrganges  20  Mark,    bei  halbjähriger 
YoraoBzahlnng.    Zu  beziehen  durch  aUe  Buchhandlungen  und  PostanstalteiL 

Nr.  32.       Sonnabend,  den  10.  August         1907. 

Inlialt:  I.  F.  Stelnmanig  Eine  neue  Extensionsmethode  in  der  Fraktarenbehandlnng.  — 
IL  Riedel,  Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  mittels  Lings- 
sehnittes  in  der  Richtung  der  Nerven  und  des  GefSßes.  (Originalmitteilungen.) 

1)  Bier,  Hyperimie  als  HeUmittel.  —  2)  DonatI  und  Delfino,  Bier'sche  Hyperiünle  bei 
Knorpelheilung.  —  3)  Klapp,  Skoliose obehandlung.  —  4]  8pangaro,  Herzwunden.  — 
6)  Geldtchinldt,  Hamröhrenbesichtigung.  ~  6)  Wohlauer,  Urologisch-cystoskopisches  Vade- 
mekum. —  7)  Proust  und  Vlan,  Prostatasarkom.  —  8)  DonatI,  Hydronephrose.  —  9)  Cou- 
dray,  Ectopia  testis.  —  10]  Runge,  Gynäkologie.  —  11)  LInnIger,  Oberschenkelbruch.  — 
12)  Denllvllle,  FuBgelenkverletzungen. 

I.  M.  Cohn,  Eine  anatomische  Grundlage  zur  Erklärung  des  Schulterblatthochstandes.  — 
n.  Hartlelb,  Pelotte  zur  Fixierung  des  Drainrohres  bei  Magenflsteln.  (Originalmitteilungen.) 

13)  HaeaiSCh,  Apparat  zur  R5ntgenphotographie.  —  14)  Schwarz,  Radiometer.  — 
15)  llllkd,  16)  Wiener,  Lumbalanästhesie.  —  17)  LIttauer,  Qaudaninhaut  —  18)  Arndt, 
Elektromassagehandschuh.  —  19)  Stark,  Easuisük.  —  20)  Goebel,  Hysterisches  Ödem.  — 
21)  Vanvertf,  Rippenknorpelverrenkung.  —  22)  Letze,  Röntgenoskopie  der  Lunge.  — 
23)  V.  Herczel,  Lungenechinokokkus.  ^  24)  Franco,  Entzündliches  Bmstdrasenadenom.  — 

26)  Bloch,  Zui  Katheteieinführang.  •—  26)  Leistikow,  Pinselapparat  ffir  Urethritis.  — 

27)  Cunningham,  Hamretention  bei  perniziöser  Anämie.  —  28)  KrOmker,  Prostataabszesse. 
—  29)  Haeaiioh,  30)  Freyer,  31)  Forsyth,  Prostatahypertrophie.  —  32)  Loewenhardt,  Zur 
Stelnkrankhett  der  Hamwege.  —  33)  Hedr<n,  HamblasenriB.  —  34)  Walker,  Hamblasen- 
gesehwür.  —  36)  Dalzlel,  Hamleitertransplantation.  —  36)  Verhoogen,  Hamblasenexstlr- 
paüon.  —  37)  Draudt,  Urachusanomallen.  —  38)  Ekehorn,  39)  Jeannel  und  llorel,  Hydro- 
nephrose. —  40)  Rolande,  Pyonephrose.  —  41)  Grell,  Paranephritische  Abszesse.  — 
42)  Thevenot,  ZerreiBung  der  NierengefSBe.  —  43)  Löwenhardt,  Renale  Massenblutung.  — 
44)  Doering,  Zur  Nieren  Chirurgie.  —  45)  Watters  und  Hall,  Retroperitoneales  Sarkom.  — 
46)  Rosenberger,  HKmo-Lymphangiom  des  Hodensackes.  —  47)  Boese,  Stieltorsion  eines 
Bauehhodens.  —  48)  de  Beule,  Scheidenkrebs.  —  49)  Welr,  Stieltorsion  von  Eierstocks- 
gesehwaisten.  —  50)  Addicks,  Schlitzschuß  des  N.  ulnaris.  —  51)  Delitzln,  Rychanotrepan. 


938  Zentralblatt  für  Cliinirgie.     Mr.  32. 


Eine  neue  Extensionsmethode  in  der  Frakturenbehandlung. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von 

Dr.  Fr.  Steinmann  in  Bern. 

Die  Haftpflichtgesetzgebung  und  Böntgenphotographie  haben  uns 
darüber  aufgeklärt,  wie  schlecht  im  ganzen  die  Resultate  der  Frak- 
turenbehandlung noch  sind.  Wenn  wir  aber  bedenken,  daß  nach 
Hof  f  a  2/3  der  Invaliditätsentschädigungen  auf  die  Frakturen  entfallen, 
so  können  wir  ermessen,  welchen  nationalökonomischen  Fortschritt  die 
geringste  Besserung  dieser  Behandlung  darstellt.  Die  häufigsten  Ur- 
sachen der  Funktionsstörung  nach  Frakturen  sind  starke  Verkürzung 
und  Steifigkeit  der  anstoßenden  Ghelenke,  dann  Muskelatrophie,  Callus- 
hypertrophie,  Dekubitus,  Gangrän  usw.  Die  verschiedensten  Methoden 
haben  sich  in  der  Frakturenbehandlung  versucht,  von  der  rein  ana- 
tomischen (blutige  Naht)  bis  zur  rein  funktionellen  (Lucas-Cham- 
pionni^re).  In  der  richtigen  Vereinigung  beider  liegt  wohl  das  Wesen 
einer  erfolgreichen  Frakturbehandlung.  Die  Fragmente  müssen  gut 
reponiert  und  reponiert  erhalten  werden;  zugleich  aber  muß  die  Funk- 
tion der  benachbarten  Muskeln  und  G-elenke  nicht  geschädigt,  sondern 
im  Gegenteil  geübt  werden  (frühzeitige  Bewegung,  Massage).  Am 
besten  entspricht  diesen  Forderungen  die  Extension.  Sie  vermag 
einzig  von  den  unblutigen  Verfahren  erhebliche  Dislokationen  zu  be- 
seitigen und  die  permanente  elastische  Betraktion  der  Muskeln  zu 
bekämpfen.  Die  meisten  Extensionsmethoden  zwingen  aber  entweder 
das  frakturierte  Glied  zu  absoluter  Buhe,  oder  belasten  einzelne 
Stellen  desselben  zu  sehr  (Dekubitus),  oder  erlauben  keinen  genü- 
genden Zug. 

Große  Verdienste  um  die  Extension  hat  sich  Bardenheuer 
erworben  und  wohl  die  besten  Besultate  der  neueren  Zeit  mit  der- 
selben erzielt.  Neben  der  Ausbildung  der  Quer-  und  Botationszüge 
ist  eine  seiner  Hauptneuerungen  die  Einführung  genügender 
Gewichte  zur  Aufhebung  der  Verschiebung,  d.  h.  viel  größerer  Ge- 
wichte, als  sie  bisher  gebräuchlich  waren  (z.  B.  30  kg  bei  Oberschenkel- 
frakturen). Die  hohen  Gewichte  müssen  vom  ersten  Tage  an 
gebraucht  werden.  Daneben  soll  frühzeitig  die  gymnastische 
Behandlung  einsetzen.  Diesen  Postulaten  kommen  die  Barden- 
heuer'schen  Heftpfiasterextensionsverbände  besser  nach  als  alle  an- 
deren. Aber  auch  sie  haben  ihre  Schattenseiten.  Ihre  Technik  ist 
keine  leichte ;  dazu  benötigen  sie  eine  fortwährende  Kontrolle,  welche 
eigentlich  bloß  im  Spital  richtig  durchgeführt  werden  kann,  in  länd- 
lichen Verhältnissen  direkt  unmöglich  ist.  Mittels  Heftpflasterverbandes 
einen  Zug  auszuüben  von  15 — 30  kg,  ohne  den  Fat.  zu  belästigen  oder 
zu  schädigen,  ist  eine  Kunst.    Wir  sehen  bei  der  Heftpflasterextension 
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Ekzem,  Dekubitus,  ja  Grangrän  auftreten.  Ich  habe  selbst  in  einem 
Spital  einen  Fall  von  letzterer  gesehen,  der  zur  Amputation  des  Beines 
ftlhrte.  Bardenheuer  wird  mir  zwar  entgegen  halten,  daß  solche 
Fälle  auf  Mangel  der  Technik  oder  Kontrolle  zurückzuführen  seien. 
Mir  beweisen  sie  bloß,  daß  letztere  bei  der  Heftpflasterextension  nicht 
einfach  genug  sind,  um  solche  Vorkommnisse  zu  verunmöglichen.  Eine 
weitere  unangenehme  Folge  der  Heftpflasterextension  sind  die  hier 
und  da  durch  Überdehnung  der  Bänder  auftretenden  Schlottergelenke, 
weil  eben  der  ganze  periphere  Gliedabschnitt  als  Angriffsfläche  ge- 
braucht wird.  Dadurch  wird,  obwohl  Bardenheuer  die  Heftpflaster- 
streifen über  den  Gelenken  nicht  kleben  läßt,  auch  die  Beweglichkeit 
der  Extremität  für  die  gymnastische  Übung  zu  stark  behindert. 

Ich  glaube  nun,  heute  in  dem  von  mir  als  Nagelextension 
bezeichneten  Verfahren  eine  Methode  vorführen  zu  können,  welche 
alle  diese  Nachteile  nicht  besitzt.  Nehmen  wir  als  Beispiel  eine 
Femurdiaphfsenfraktur.  Meine  Behandlung  derselben  ist  folgende: 
Ich  nehme  zwei  sehr  spitze,  schlanke,  vernickelte  Stahlnägel  von 
6—8  cm  Länge  mit  breitem  Kopf,  sterilisiere  dieselben  durch  Kochen 
und  schlage  sie  mit  einem  Hammer  beiderseits  am  unteren  Femurende 
durch  die  desinfizierte  Haut  und  die  Weichteile  in  die  Kondylen  ein. 
Als  Einschlagstelle  wähle  ich  jeweilen  den  oberen  Band  des  Kondylus 
und  richte  die  Spitze  schräg  abwärts  gegen  den  jenseitigen  Epikondylus. 
Zum  Einschlagen  werden  die  Nägel  mit  einer  ebenfalls  sterilisierten  Zange 
gefaßt.  An  die  etwa  1  cm  aus  der  Haut  hervorragenden  Kopfenden 
der  Nägel  können  mittels  Schnur  oder  besser  Draht  und  der  gewöhn- 
lichen Extensionseinrichtungen  beliebige  Gewichte  angehängt  werden. 
Die  Extension  ist  in  wenigen  Minuten  eingerichtet. 
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=H 


An  besonderem  Material  benötigt  man  also  zu  meinem  Verfahren 
an  SteUe  des  Heftpflasters  zwei  der  erwähnten  Nägel. 

Eine  am  Kopfende  derselben  liegende  Binne  oder  ein  Anhänge- 
apparat in  Form  eines  Doppelhakens  mit  über  den  Nagelkopf  grei- 
fender Etappe  nimmt  den  Extensionsdraht  auf  und  hindert  ihn  am 
Nachinnenrutschen  und  daraus  folgenden  Druck  auf  die  Haut.  Des 
weiteren  braucht  man  eine  sterilisierbare  Zange  zum  Festhalten  der 
Nägel  während  des  Einschiagens  und  event.  zum  Biegen  des  Drahtest 


1  Herr  Instnunentemnacher  Kloepfer  in  Bern  hat  nach  meinen  Angaben 
ein  Besteck  zur  Nagelextension  zasammengestellt,  bestehend  aus  sechs  Paar  Nageln 
verschiedener  Ghroße,  einer  entsprechenhen  Zange  und  einem  Stück  Drahtschnnr. 
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Im  Notfall  ersetzt  der  Nadelhalter  des  Taschenbestecks  diese  Zange. 
In  jedem  Hanse  wird  etwa  ein  Stücklein  Draht  aufzutreiben  sein.  Ob 
unsere  Nägel  durch  gewöhnliche  schlanke  Nägel  im  Notfall  ersetzt 
werden  dürfen,  wird  wohl  eben  einmal  der  letztere  lehren. 

Das  Einschlagen  der  Nägel  ist  an  und  für  sich  selbst  ohne 
Lokalanästhesie  leicht  erträglich,  wie  ich  es  bei  der  Fixation  stets 
reluxierender  Claviculaluxationen  erprobt  habe.  Bei  den  Frakturen 
habe  ich  meist  wegen  der  zu  erwartenden  Erschütterung  der  Bruch- 
stelle eine  ganz  kurze  Narkose  gemacht,  kürzlich  aber  doch  bei  einer 
ünterschenkelfraktur  dieselbe  unterlassen,  ohne  daß  der  Fat.  uner- 
trägliche Schmerzen  angegeben  hätte.  Vielleicht  wird  eine  genügende 
Fixation  des  peripheren  Fragmentes  oder  die  Konstruktion  eines 
Apparates  zum  Hineindrücken  der  Nägel  später  die  Narkose  un- 
nötig machen.  Letztere  hat  aber  den  Vorteil,  daß  der  Fat.  von  der 
ganzen  Prozedur  nichts  sieht  und  nicht,  durch  die  Idee  eines  im 
Ejiochen  steckenden  Nagels  beeinflußt,  Beschwerden  empfindet. 

Die  Gefahr  einer  primären  Infektion  durch  die  eingeschlagenen 
Nägel  ist  bei  richtiger  Handhabung  der  sehr  einfachen  Asepsis  un- 
wesentlich, und  habe  ich  bei  vorherigem  Auskochen  der  Nägel  keine 
entzündliche  Reaktion  gesehen.  Auch  die  Grefahr  der  sekundären 
Infektion  kann  nicht  groß  sein.  Ich  habe  bei  schmutzigen  Fat.  die 
Eintrittsstelle  wochenlang  ohne  antiseptischen  Schutz  gelassen,  ohne 
entzündliche  Reaktion  zu  bekommen.  Immerhin  halte  ich  für  ange- 
zeigt, die  Eintrittsstelle  des  Nagels  mit  etwas  Kollodium  zu  bestreichen 
oder  einen  Jodoformgazestreifen  lose  um  den  Nagel  zu  schlingen. 

Durch  eine  darüber  gelegte  Binde  oder  bloß  einen  Wattebausch 
kann  dem  Fat.  die  Befestigungsart  der  Extension  verborgen  werden, 
wenn  er  über  diese  im  unklaren  gelassen  werden  soll. 

Meine  Extensionsmethode  ist  nämlich,  ich  erachte  dies  als  einen 
Hauptvorteil  derselben,  vollständig  schmerzlos,  selbst  beim  stärk- 
sten Q-ewichtszug.  Der  letztere  braucht  allerdings  gewöhnlich  nicht 
so  groß  zu  sein,  wie  bei  der  Heftpflasterextension,  weil  er  weniger 
Verlust  durch  Reibung  des  peripheren  Gelenkabschnittes  auf  der 
Unterlage  erleidet  und  deshalb  um  so  intensiver  auf  die  Fragmente 
wirkt. 

Reizung  der  Haut,  Ekzem,  Zirkulationsstörungen  durch  Schnürung, 
ischämische  Muskellähmungen,  Dekubitus,  Gangrän  und  wie  alle  die 
dem  Heftpflasterzugverband  anhaftenden  Beschwerden  und  Gefahren 
heißen,  kennt  unsere  Methode  nicht.  Sie  braucht  deshalb  keine  so 
intensive  Kontrolle  wie  jener  und  kann  ruhig  bei  den  größten  Ge- 
wichten tagelang  sich  selbst  überlassen  werden,  ohne  die  Gefahr  der 
oben  angeführten  Schädigungen  zu  laufen. 

Die  Nagelextension  läßt  den  ganzen  peripheren  Abschnitt  der 
Extremität  frei  und  unbehindert  für  jede  Bewegung,  erlaubt  deshalb 
frühzeitige  und  ausgiebige  gymnastische  Behandlung. 

Am  deutlichsten  tritt  der  Vorteil  meiner  Extension,  nur  zwei 
Funkte  als  AngrifEsstelle  zu  benötigen,   hervor   bei   den   mit   Haut- 
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Terletzungen  einhergehenden,  speziell  den  komplizierten  Frakturen. 
Diese  yeninmöglichten  bisher  oft  eine  Extension  und  zeigten  eine  dem- 
entsprechend scheußliche  Heilung.  Unsere  Methode  erlaubt  auch  bei 
diesen  einen  gehörigen  Zug  und  zugleich  freien  Zugang  für  die  Be- 
handlung der  Wunden. 

unser  Verfahren  kann  einen  großen  Einfluß  auf  das  periphere 
Fragment  ausüben,  speziell  was  die  Botation  anbelangt,  und  erspart 
deshalb  manchen  schnürenden  Eotationszug. 

Hat  die  Extension  ihren  Zweck  erfüllt,  so  können  die  Nägel  mit 
Leichtigkeit  wieder  herausgezogen  werden,  da  sie  sich  mit  der  Zeit 
etwas  lockern.  Die  Lockerung,  ofEenbar  die  Folge  einer  gewissen 
Druckatrophie  des  Eoiochens,  macht  ein  schräges  Einschlagen  der 
Nägel  notwendig.  Je  kompakter  der  Knochen,  um  so  geringer  die 
Lockerung.  Li  ganz  kompakten  Knochen  dringen  die  Nägel  nicht 
ein.  Da  wo  sie  eindringen,  ist  dagegen  auch  keine  Splitterung  zu 
befürchten. 

Nach  der  Entfernung  der  Nägel  schließen  sich  die  Einstichstellen 
unter  einem  KoUodial-  oder  Heftpflasterverbändchen  bald. 

Was  das  Anwendungsgebiet  der  Nagelextension  betrifft,  so  kann 
sie  fast  überall  die  Heftpflasterextension  ersetzen.  Li  erster  Linie  ist 
sie  geeignet,  wo  große  Gewichtszüge  angewendet  werden  müssen,  und 
kann  am  leichtesten  angebracht  werden,  wo  große  Knochenmassen  mit 
geringer  Weichteilbedeckung  zur  Verfügung  stehen,  also  z.  B.  am 
unteren  Femurende  bei  Oberschenkelfrakturen. 

Eine  Verletzung  wichtigerer  Weichteile  ist,  wenn  der  Arzt  ein 
bißchen  Anatomie  walten  läßt,  unmöglich.  Ich  habe  bis  jetzt  das 
Verfahren  bei  Ober-  und  Unterschenkelfrakturen  erprobt,  bei  letzteren 
die  Nägel  an  der  oberen  Grrenze  der  Malleolen  einschlagend. 

Am  toten  Knochen  habe  ich  die  Nagelextension  an  den  yer- 
schiedensten  Stellen  versucht,  z.  B.  am  unteren  Humerusende,  wo  an 
3  cm  langen  Nägeln,  welche  in  die  Epikondylen  eingetrieben  wurden, 
3—5  kg  wochenlang  hingen.  Bei  Schenkelhalsfrakturen  wird  ein  in 
die  Trochantermasse  eingetriebener  Nagel  die  Extension  aufnehmen 
und  diese  nach  Lauenstein  für  die  Zugbehandlung  am  schwersten 
zugängliche  Fraktur  in  ein  dankbares  Objekt  derselben  umwandeln. 
Auch  dislozierte,  kurze,  der  Heftpflasterextension  unzugängliche  Frag- 
mente können  durch  einen  eingetriebenen  Nagel  in  die  richtige  Stel- 
lung übergeführt  werden.  (Disloziertes  proximales  Fragment  bei  den 
subtrochanteren  Frakturen  des  Oberschenkels,  dislozierter  Kopf  bei 
Frakturen  am  oberen  Humerusende  usw.)  XJberhaupt  erweitert  sich 
bei  jedem  näheren  Studium  das  der  Methode  zugängliche  Grebiet.  Die 
von  mir  besorgte  Retention  einer  Luxatio  claviculae  acromialis  mittels 
eines  schräg  durch  Haut,  Weichteile  und  Grelenkenden  durchgetriebenen 
Nagels  zeigt  einen  von  der  Extension  abseits  liegenden  Teil  dieses 
Anwendungsgebietes. 

Dies  die  wesentlichsten  Eigenschaften  meiner  Nagelextension.  Sie 
braucht    einige    aseptische   Kautelen,    etliche   anatomische 
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Kenntnisse  und  häufig  eine  kurze  Narkose,  ist  dagegen 
einfacher  und  rascher  besorgt  als  die  Heftpf lasterextension, 
erlaubt  die  sofortige  Anwendung  großer  und  besser  wir- 
kender Gewichte,  ist  für  den  Fat.  beim  stärksten  Zug 
schmerzlos,  schließt  jegliche  Reizung  der  Haut,  Zirku- 
lationsstörungen, Dekubitus  und  Gangrän  vollkommen  aus 
und  braucht  deshalb  keine  intensive  Eontrolle.  Sie  ge- 
stattet die  sofortige  Aufnahme  der  gymnastischen  Behand- 
lung und  ist  bei  komplizierten  Frakturen  in  gleicher  Weise 
verwendbar  wie  bei  den  unkomplizierten. 

Die  Methode  ist  nun  noch  neu  und  sicherlich  mancher  Verbes- 
serung fähig.  Ich  glaube  aber,  daß  sie  ein  brauchbares  Verfahren 
darstellt  und  meine,  daß  mir  derjenige,  welcher  sie  bei  einer  Ober- 
schenkelfraktur hat  funktionieren  sehen,  beipflichten  wird. 

Eine  etwas  ausführlichere  Arbeit  erscheint  nächstens  im  Eorre- 
spondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte. 

Bern,  Juli  1907.  

n. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  oberhalb  des 

Schlüsselbeines  mittels  Längsschnittes  in  der  Eichtung 

der  Nerven  und  des  Gefäfses. 

Von 
Prof.  Biedel  in  Jena. 

Grefäßunterbindungen  am  »Orte  der  Wahl«  werden  am  Lebenden 
im  allgemeinen  selten  gemacht;  man  übt  sie  vorwiegend  an  der  Leiche 
in  den  Operationskursen  nach  alten,  anscheinend  bewährten  Methoden 
resp.  Schnittführungen.  Dieselben  entsprechen  nicht  immer  den  An- 
forderungen der  modernen  Chirurgie.  Ich  habe  kürzlich^  schon  darauf 
hingewiesen,  daB  die  Durchschneidung  des  ObUquus  internus  und 
Transversus  fast  rechtwinklig  auf  ihre  Fasern  zwecks  Unterbindung 
der  Arteria  iliaca  externa  meist  zur  Bildung  von  Hernien  führen  dürfte; 
die  genannte  Arterie  sollte  mittels  Kreuz-  resp.  Zickzackschnittes  unter- 
bunden werden  nach  dem  bei  Exstirpation  der  Appendix  vielfach  an- 
gewandten Verfahren;  dadurch  wird  man  sicher  den  Bauchbruch 
yermeiden.  Gutes  Oberlicht  vorausgesetzt  ist  die  Operation  leicht; 
ich  habe  die  Arterie  einmal  beim  Lebenden  provisorisch  —  es  han- 
delte sich  um  die  Exstirpation  eines  Aneurysma  der  FemoraUs  — 
unterbunden,  sodann  aber  das  Grefäß  wiederholt  bei  Entfernung  tuber- 
kulöser Lymphdrüsen  aus  der  Beckenschaufel  freigelegt;  in  allen  diesen 
Fällen  hätte  die  Unterbindung  keine  Schwierigkeiten  gemacht. 

Nicht  mehr  zeitgemäß  und  verbesserungsfahig  ist  gleichfalls  der  jetzt 
noch  allgemein  geübte  Schnitt  oberhalb   und   parallel   der   Glavicula 

1  Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  p.  661. 
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zwecks  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  lateral  vom  Scalenus. 
Was  in  den  Operationskursen  gelehrt  wird  betreffs  Unterscheidung 
Yon  Nerven  (drehrund)  und  Arterien  (platt)  bezieht  sich  in  erster 
Linie  auf  diese  Unterbindung;  man  soll  durch  Palpation  feststellen, 
ob  man  Nerv  oder  Arterie  vor  sich  hat ;  sodann  soll  man  das  Tuber- 
culum  Lisfrankii  abtasten.  G-anz  abgesehen  nun  davon,  daß  eine 
atheromatös  entartete  Arterie  oft  auch  dem  palpierenden  Finger  als 
rundlich  erscheint,  das  Tuberculum  Lisfrankii  zuweilen  wenig  entwickelt 
ist  —  soll  man  doch  in  heutiger  Zeit  überhaupt  mit  den  Fingern 
nicht  in  den  Wunden  herumtasten  (König),  sondern  dieselben  nur 
mit  Listrumenten  berühren.  Wir  lehren  also  in  den  Operationskursen 
ein  Verfahren,  das  am  Lebenden  nicht  angewandt  werden  darf. 

Bei  der  gebräuchlichen  Schnittführung  kommt  man  aber  ohne 
Falpation  nicht  aus;  deshalb  muß  ein  Schnitt  gewählt  werden,  der  das 
Gefäß  dem  Auge  und  Instrumenten  gut  zugänglich  macht.  Dazu 
genügt  ein  einfacher  Längsschnitt  in  der  Sichtung  der  Nerven  resp. 
des  Gefäßes;  eines  Lappenschnittes  (Zuckerkandl)  bedarf  es  nicht 
einmal,  wenn  derselbe  natürlich  auch  noch  bessere  Übersicht  schafft, 
am  Lebenden  also  event.  vorzuziehen  wäre.  Der  Schnitt  beginnt  un- 
gefähr in  der  Höhe  des  Processus  transversus  vom  5.  Halswirbel  und 
führt  direkt  bis  zur  Mitte  der  Olavicula.  Nach  Trennung  von  Haut 
und  Platysma  kommen  zahlreiche  Venen  in  den  Schnitt;  sie  müssen 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  desgleichen  müssen  etwa 
vorhandene  vergrößerte  Lymphdrüsen  entfernt  werden.  Von  Arterien 
kommt  nur  die  schon  etwas  tiefer  gelegene  Transversa  colli  zur 
doppelten  Ligierung.  Sehr  rasch  findet  man  den  zu  oberst  gelegenen 
Nerven,  unterscheidet  dadurch  genau  zwischen  Scalenus  anticus  und 
medius;  in  der  Binne  zwischen  beiden  geht  man  nach  abwärts,  sieht 
bald  den  zweiten,  dann  den  dritten  Nerven,  endlich  auch  in  großer 
Tiefe  die  Arterie;  trotz  dieser  Tiefe  ist  bei  gutem  Lichte  das  Auf- 
suchen und  Unterbinden  des  Gefäßes  relativ  leicht,  wenn  auch  die 
Versorgung  desselben  immer  die  schwierigste  Gefäßunterbindung  blei- 
ben wird,  wenn  wir  von  der  Ligatur  der  Art.  vertebralis  absehen. 

Ich  habe  diesen  Längsschnitt  während  des  letzten  Semesters 
immer  im  Operationskurse  üben  lassen;  die  Studenten  fanden  das 
Gefäß  viel  leichter  als  früher  mittels  des  Querschnittes;  zuweilen 
gerieten  sie  etwas  weit  nach  hinten  in  die  Substanz  des  Scalenus 
medius  hinein;  gelegentlich  wurde  schon  das  Gefäß  durch  den  vom 
unter  den  Scalenus  anticus  eingesetzten  Langenbeck'schen  Haken 
mit  emporgehoben,  doch  lassen  sich  diese  Fehler  ja  leicht  vermeiden. 
Für  gewöhnlich  hat  man  die  Arterie  rasch.  Nur  einmal  habe  ich  bis 
jetzt  Gelegenheit  gehabt,  die  Arterie  am  Lebenden  zu  unterbinden  (Aneu- 
rysma der  Aorta;  zuerst  Art.  subcl.,  dann  Carotis  communis  unter- 
bunden, keine  Hemiplegie,  aber  14  Tage  später  Tod  durch  Ruptur 
des  Aneurysmas).  Die  Operation  mit  gewöhnlicher  Schnittführung 
war  ganz  außerordentlich  schwer.  Die  Arterie  pulsierte  bei  dem  axg 
heruntergekommenen  36jährigen  Herrn  absolut  nicht,  sie  war  von  sehr 
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geringem  Durchmesser;  ich  habe  wohl  eine  halbe  Stunde  gebraucht,  ehe 
ich  sie  hatte ;  das  würde  beim  Längsschnitte  anders  gewesen  sein. 

Die  Unterbindung  der  Art.  subcl.  wird  nach  wie  vor  am  Lebenden 
selten  gemacht  werden;  klinisch  hat  also  vorstehende  Mitteilung  wenig 
Wert.  Mehr  Literesse  hat  sie  vielleicht  für  Examinatoren  und 
Examenskandidaten;  von  letzteren  ist  schon  mancher  über  die  Unter- 
bindung der  Art.  subcl.  gestolpert,  das  »da  capo<  ist  aber  für  beide 
Teile  unangenehm.  Für  die  Ligatur  der  Art.  subclavia  unterhalb  der 
Clavicula  muß  es  beim  alten  Usus  bleiben,  weil  man  sonst  den  M. 
pectoraUs  major  quer  durchtrennen  muß;  leichter  freilich  ist  auch 
diese  Operation,  wenn  man  in  der  Bichtung  des  Gefäßes  schneidet. 

Jena,  den  7.  Juli  1907. 


1)  Bier.    Hyperämie  als  Heilmittel.    5.  Auflage.    39  Abbil- 
dungen.    478  S. 
Leipzig,  F.  C.  W.  Tegel,  1907. 

In  kurzer  Zeit  sind  seit  der  Besprechung  der  2.  Auflage  des  be- 
kannten Werkes  (dieses  Zentralblatt  1906  Nr.  1)  drei  weitere  Auflagen 
erschienen.  Die  vorliegende  5.  Auflage  weist  an  zahlreichen  Stellen 
beträchtliche  Umarbeitungen  auf.  Mit  der  wachsenden  Erfahrung 
sind  eine  Beihe  neuer  Behandlungsgebiete  für  die  Hyperämietherapie 
hinzugekommen;  so  berichtet  B.  über  gute  Erfolge  bei  Keloiden,  bei 
Tendovaginitis  crepitans,  bestimmten  Hautkrankheiten  und  Erkran- 
kungen des  Zentralnervensystems  (Kopf Stauung),  bei  Affektionen  der 
oberen  Luftwege  u.  a.  m.  Im  allgemeinen  sind  diese  neuen  Abschnitte 
kurz  gehalten,  um  den  Umfang  des  Buches  nicht  zu  stark  zu  ver- 
mehren. Diese  vielseitigen  Anwendungsformen  zeigen,  daß  die  Hyper- 
ämiebehandlung kein  einseitiges  spezialistisches,  sondern  ein  allgemein 
physiologisches,  die  Selbstheilung  unterstützendes  Mittel  ist,  und  es 
verdient  dies  hervorgehoben  zu  werden,  weil  man  zurzeit  sich  gerade 
etwas  ausschließlich  fast  nur  mit  den  Hyperämiewirkungen  bei  akuten 
Infektionen  beschäftigt. 

Allerdings  haben  gerade  diese  Abschnitte,  und  zwar  aus  dem 
angeführten  Grunde,  in  der  vorliegenden  Auflage  die  wesentlichsten 
Veränderungen  und  Erweiterungen  aufzuweisen.  Die  Erfahrungen  auf 
diesem  Gebiete  haben  sich  in  den  letzten  IV2  Jahren  dank  der  Mit- 
arbeit vieler  außerordentlich  vergrößert.  Die  zahlreiche  Literatur,  die 
hierüber  erschienen  ist,  ist  vom  Verf.  aufs  sorgfältigste  berücksichtigt 
und  kritisch  verwertet  worden.  Ganz  besonders  eingehend  hat  sich 
B.  naturgemäß  mit  der  "Widerlegung  der  Einwände  der  Gegner  dieser 
Behandlungsmethode  beschäftigt.  Die  Krankengeschichten  sind  ver- 
mehrt, und  eine  Reihe  neuer  Beobachtungen  sind  hinzugekommen. 
Jedes  einzelne  Kapitel  dieses  Abschnittes  hat  an  Umfang  gewonnen, 
neue  Elapitel  sind  eingeschoben,  und  am  Schluß  des  Abschnittes  faßt 
B.  noch  einmal  seine  eigenen  Erfahrungen  sowie  die  anderer  Autoren 


Zentndblatt  Ar  Chirurgie.     Nr.  32.  945 

bei  akuten  Eiterungen  in  einem  kurzen  Bückblick  übersichtlich  zu- 
sanunen. 

Als  praktische  Neuerung  verdient  noch  die  Beigabe  eines  Autoren- 
und  Inhaltsverzeichnisses  erwähnt  zu  werden,  das  bisher  gefehlt  hat 
und  das  bei  der  Fülle  des  Stoffes  die  Orientierung  ungemein  erleich- 
tert. Sicher  wird  auch  die  vorliegende  Auflage  dazu  beitragen,  das 
Verständnis  für  die  Hyperämiebehandlung  zu  vertiefen.  Der  Preis 
des  Buches  ist,  trotzdem  es  um  mehr  als  drei  Druckbogen  zugenommen 
hat,  in  anerkennenswerter  Weise  von  der  Yerlagsfirma  nicht  erhöht 
worden,  sondern  derselbe  geblieben  {J(  12). 

Dentselillnder  (Hamburg). 

2)  Donati  e  Delfino.     SuU'  Influenza  della  stasi  alla  Bier 
nel    processo    di    guarigione    delle    ferite    della    cartilagine 

auricolare. 

(Riforma  med.  1906.  Nr.  47.) 
Zur  Lösung  der  in  dem  Titel  angedeuteten  Frage  hat  D.  bei 
seinen  Versuchstieren  (Kaninchen)  an  beiden  Ohren  unter  streng 
aseptischen  Kautelen  je  eine  Schnittwunde  durch  Haut  und  Knorpel 
gesetzt;  die  Haut  wurde  wieder  vernäht  und  ein  Kollodiumverband 
angelegt.  Durch  Verschiebung  der  Haut  wurde  Sorge  getragen,  daß 
die  Haut-  und  Knorpelwunde  nicht  übereinander  lagen.  Es  wurde 
alsdann  das  eine  Ohr  gestaut,  das  andere  als  Kontrollversuch  nicht 
hyperamisiert  Die  Besultate  waren  ganz  eklatante:  Die  Heilung  der 
Wunde  vermittels  eines  E^norpelcallus  erfolgte  auf  der  gestauten  Seite 
so  rasch,  daß  nach  50  bis  60  Tagen  —  wo  auf  der  Kontrollseite 
kaum  ein  Beginn  zu  sehen  war  —  schon  analoge  Bilder  beobachtet 
wurden,  wie  sie  sonst  erst  nach  3  bis  6  Monaten  sich  zeigen.  Auch 
über  die  Art  der  Begeneration  des  Knorpels  gaben  die '  Experimente 
Aufschluß :  Dieselbe  erfolgte  teils  vom  Perichondrium  aus,  teils  durch 
Metaplasie  des  initialen  Bindegewebscallus,  während  der  alte  Knorpel 
sich  nicht  beteiligte.  Die  elastischen  Fasern  scheinen  durch  eine 
Differenzierung  der  kollagenen  Fasern  des  Bindegewebes  zu  entstehen. 
Sie  erscheinen  frühzeitig  im  Knorpel,  der  vom  Perichondrium  entsteht. 

A.  Most  (Breslau). 

3)  Klapp.    Funktionelle  Behandlung  der  Skoliose.    95  Seiten. 

58  Abbildungen. 
Jena,  9.  Figoher,  1907. 
In  Form  einer  Monographie  schildert  K  die  Entstehung  und  den 
bisherigen  Ausbau  seiner  Skoliosenbehandlung,  die  noch  mehr  wie  die 
sonst  geübten  Methoden,  ja  ausschUeBlich  durch  methodische  imd  in 
zweckmäßige  Bahnen  geleitete  Übung  der  Muskeln  diesen  die  Haupt- 
arbeit bei  der  Beseitigung  der  Deformität  und  ihrer  Komplikationen 
zuteilt.  Ausgehend  von  dem  Grundsatze,  daß  die  Skoliose  eine  Yolks- 
krankheit  ist,  zu  deren  wirksamer  Bekämpfung  die  dünngesäten  ortho- 
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pädischen  Spezialisten  und  Institute  bei  weitem  nicht  genfigen,  will  K. 
den  praktischen  Ärzten  eine  Methode  geben,  die  es  ihnen  ermöglicht, 
eine  zweckmäßige  Behandlung  selbst  durchzuführen,  wobei  allerdings 
eine  gewisse  Kontrolle  eines  Facharztes  nicht  zu  entbehren  sei.  Gerade 
darauf,  daß  seine  Methode  überall  ohne  nennenswerte  Kosten  durch- 
führbar ist,  legt  er  das  Hauptgewicht,  da  nur  eine  »soziale  Be- 
handlungsmethode« einer  Yolkskrankheit  wirksam  gegenübertreten 
könne.    Dieses  Prinzip  tritt  uns  in  der  Arbeit  immer  wieder  entgegen. 

Im  ersten  Kapitel  kritisiert  K.  kurz  die  am  meisten  üblichen 
Behandlungsmethoden,  bekennt  sich  als  absoluter  Gegner  des  Korsets, 
und  damit  jeder  gewaltsamen  Eedression,  da  diese  ja  Korsetgebrauch 
nötig  macht.  Mehr  zu  loben  ist  schon  das  Verfahren  der  passiven 
Mobilisierung  und  Festhalten  des  Erreichten  durch  Übungen,  Gym- 
nastik und  Massage,  wie  es  in  den  Sc  hui  thess' sehen  Bewegungs- 
apparaten in  vollkommener  Weise  erstrebt  wird  —  aber  auch  hier 
steht  das  Mechanische  zu  sehr  im  Vordergrund,  und  die  Funktion 
tritt  zurück.  Auch  kommen  die  teueren  Apparate  wieder  nur  reichen 
Leuten  zugute.  K.  sucht  lediglich  —  darüber  handelt  das  zweite 
Kapitel  —  durch  aktive  Muskelübungen  eine  Mobilisierung  der  Wirbel- 
säule zu  erreichen,  eine  Möglichkeit,  die  durch  die  Schlangenmenschen 
erwiesen  ist. 

K.'s  Methode  setzt  sich  aus  zwei  Teilen  zusammen:  erstens  dem 
sog.  Kriechverfahren  und  zweitens  einer  Reihe  von  Freiübungen.  In 
Nachahmung  des  Ganges  der  Vierfüßler,  die  bei  jedem  Schritt  eine 
ausgiebige  Bewegung  der  Wirbelsäule  deutlich  erkennen  läßt,  läßt  K. 
die  Kinder  ebenfalls  auf  allen  Vieren  —  d.  h.  auf  Händen  und  Knien  — 
herumkriechen.  Dadurch  wird  die  Wirbelsäule  entlastet  und  außerdem 
wie  ein  Telegraphendraht  zwischen  zwei  Stangen  ausgespannt,  wodurch 
ein  Ausgleich  seitlicher  Krümmungen  erleichtert  wird.  Durch  einige 
in  Kriechstellung  vorgenommene  Biegungsmanöver  läßt  sich  auch  eine 
Torsion  in  gewünschtem  Sinne  ermöglichen. 

Im  vierten  Kapitel  werden  uns  in  Wort  und  Bild  die  einzelnen 
Freiübungen  vorgeführt,  die  in  stehender,  sitzender,  kniender  und 
liegender  Haltung  ausgeführt  werden,  und  die  zum  Teil  mit  den 
anderorts  üblichen  mehr  oder  weniger  übereinstimmen.  K.  läßt  die 
Kinder  2  Stunden  am  Tage  turnen,  legt  großen  Wert  auf  kräftige 
Ernährung  und  langen  Schlaf  (11 — 12  Stunden).  Vor  jeder  Turnstunde 
erhalten  die  Kinder  ein  Heißluftrückenbad  in  einem  bankähnlichen 
Gestell,  in  dessen  Bückenlehne  entsprechende  Ausschnitte  angebracht 
sind.  K.  hält  dies  für  sehr  wesentlich,  überschreitet  damit  aber  wohl 
die  Grenzen  der  »einfachen«  Behandlungsmethode.  Die  Tumkleidung 
besteht  aus  einem  Barchentschwimmanzug,  dessen  Rückenteil  bis  zum 
Becken  ausgeschnitten  ist  und  der  im  Sommer  auf  dem  bloßen  Körper 
getragen  wird.  Knie-  und  Fußspitzenschoner  aus  Tuch  oder  Leder 
vervollständigen  den  Anzug.  Auf  staubfreie  gut  gelüftete  und  tem- 
perierte Räume  wird  Wert  gelegt  und  möglichst  viel,  auch  im  Winter, 
im  Freien  geübt.     In  den  Ruhepausen  wird  Stehen  und  Sitzen  ver- 
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boten  und  nur  Kücken-,  Bauch-  oder  Seitenlage  erlaubt.  Ein  weiteres 
längeres  Kapitel  wird  der  Prophylaxe  der  Skoliose  gewidmet;  dieselbe 
soll  beim  Säugling  beginnen  und  einen  allgemein  günstigen  Kräfte- 
zustand  erstreben.  Am  gefährlichsten  ist  die  Haltung  beim  Schreiben 
—  die  Schrägschrift  ist  unbedingt  zu  yerwerfen  und  durch  Steilschrift 
zu  ersetzen.  Eiin  Muster  eines  zweckmäßigen  Schreibstuhles  wird 
abgebildet  Dringend  zu  fordern  ist  periodische  Untersuchung  aller 
Kinder  durch  Schulärzte.  —  Großer  Wert  wird  auf  Unterweisung 
der  Eltern  in  Behandlung  befindlicher  Kinder  gelegt  (gedruckte  Vor- 
schriften, Eltemunterrichtsstunde). 

Über  die  Besultate  der  Behandlung  geben  einige  Photogramme 
von  sieben  Pat.  Aufschluß,  Yerf.  glaubt  mit  seinem  Verfahren  Sko- 
liosen I.  und  beginnenden  IT.  Grades  heilen ,  solche  vorgeschrittenen 
IL  und  begiimenden  HI.  erhebUch,  die  vorgeschrittenen  HX  wenig 
resp.  nicht  bessern  zu  können. 

Im  »Tumanhang«  sind  die  einzelnen  Übungen  genau  beschrieben 
und  abgebildet.  VorderbrSgge  (Danzig). 

4)    S.  Spangaro   (Padua).     Sulla   tecnica    da   seguire    negli 

interventi  cliirurgici  per  ferite   del   euere    esudi    un    nuovo 

proeesso  di  toracotomia. 

(Clinica  chimrgica  1906.  Nr.  3.) 
Das  Thema  der  Herzverletzungen,  speziell  der  Stichverletzungen, 
beschäftigt  unausgesetzt  die  italienischen  Chirurgen.  Nicht  weniger 
als  20  Methoden  zur  ThoraxeröfEnung  sind  bisher  aus  Italien  publiziert 
worden.  S.  bringt  nun,  aus  Bassini's  Klinik,  eine  interessante  Kritik 
aller,  mit  großer  Umsicht  zusammengestellter  Angaben  und  eine  neue 
Methode  der  Thorakotomie:  I.  Akt:  1  cm  über  der  5.  linken  stemo- 
kostalen  Ejiorpelfuge  beginnend,  zieht  der  Schnitt  längs  dem  Brust- 
beinrande 3  cm  nach  abwärts,  dann  halbkreisförmig  mit  der  Konvexität 
nach  abwärts  zur  vorderen  Azillarlinie  und  steigt  in  dieser  noch  um 
1—2  cm  höher  als  der  Anfang  des  Schnittes  liegt.  Die  Enden  liegen 
also  13 — 16  cm  ausÄnander.  Der  Hautschnitt  wird  vertieft  und 
durchtrennt  dann  nebst  subkutanem  Zellgewebe  Faszien,  M.  rectus 
abdominis,  pectoralis  major,  serratus  anticus,  obliquus  extemus. 
n.  Akt:  Die  Muskeln  des  5.  Interkostalraumes,  die  Fasda  endo- 
ihoracica  und  die  Pleura  werden  durchtrennt,  und  zwar  knapp  an  der 
6.  Bippe.  Die  5.  Kippe  kann  dann  bequem  nach  vom  und  oben  ge- 
dreht werden.  So  entsteht  eine  halbmondförmige  Öffnung,  die  bei 
extremer  Drehung  der  Bippe  fast  ovalär  wird  und  11 — 12  cm  breit, 
8 — 10  cm  hoch  ist.  So  sieht  man  bequem  die  linke  Hälfte  des  Peri- 
kardialsackes,  die  untere  Hälfte  der  linken  Lunge,  den  vorderen  linken 
Quadranten  des  Zwerchfelles  —  also  die  Gegend  der  typischen  Stich- 
verletzungen, und  die  Hand  des  Operateurs  ist  in  ihren  Bewegungen 
nicht  durch  die  bei  den  anderen  Methoden  umgrenzenden  scharfen 
Knochenkanten  behindert.  —  Für  die  Herznaht  schlägt  S.  Nähte  in 
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Form  eines  U  vor,  die  leicht  und  rasch  angelegt  werden  können,  und 
exakte  Blutstillung  sichern.       J.  Stemberf  (Wien). 

5)  H.  Gtoldsohmidt  (Berlin).   Eigenschaften  und  Ziele  einer 

neuen  Methode  der  HarnrShrenbesichtigung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Bei  der  bisher  geübten  Methode  der  Endoskopie  der  Harnröhre 
war  die  Lichtquelle  an  das  Ende  des  Instruments,  also  unmittelbar 
an  die  zu  untersuchende  Schleimhaut  selbst  verlegt,  wodurch  sich  diese 
leicht  in  das  Endoskop  hineindrängte  und  immer  nur  ein  kleines 
Stück  zu  übersehen  war.  Gr.  hat  nun  dadurch  günstigere  Resultate 
erzielt,  daB  er  durch  Wassereinlauf  eine  Erweiterung  der  Harnröhre 
herbeiführt  und  den  geschaffenen  gleichmäßigen  »physiologischenc 
Hohlraum  mit  Hilfe  einer  geeigneten  Linsenkombination  betrachtet. 
Er  war  so  in  den  Stand  gesetzt,  auch  die  letzte  Partie  der  Harnröhre, 
besonders  den  Samenhügel,  mit  größter  Deutlichkeit  sich  zu  Gresicht 
zu  bringen.  Die  benutzten  Listrumente  werden  in  der  Abhandlung  ab- 
gebildet, die  Methodik  und  photographische  Aufnahme  soll  demnächst 
außführUch  an  anderer  Stelle  wiedergegeben  werden.  Wenn  die  Me- 
thode das  hält,  was  G.  in  Aussicht  stellt,  werden  sich  sowohl  in  bezug 
auf  die  Erkenntnis  des  Zustandes  und  der  Funktion  der  Harnröhre 
und  Greschlechtsorgane  als  auch  hinsichtlich  der  Therapie  ihrer  Er- 
krankungen wichtige  Fortschritte  erhoffen  lassen. 

Krämer  (Glogau). 

6)  R.  Wolllauer.    Urologisch-cystoskopisches  Vademekum. 

190  Seiten.  Mit  34  Abbildungen. 
Wiesbaden,  J.  F.  Berinnann,  1907. 
Verf.,  der  6  Jahre  lang  Assistent  bei  Nitze  war,  hat  das  vor- 
liegende Buch  dem  Andenken  seines  viel  zu  früh  yerstorbenen  Lehrers 
gewidmet.  Er  gibt  in  knapper  Form  einen  Abriß  der  Erkrankungen 
der  Hamorgane,  ihrer  cystoskopischen  Untersuchung  und  ihrer  The- 
rapie, wie  sie  an  der  Nitze'schen  "Klinik  gehandhabt  wurde.  Jedes 
Vademekum,  jeder  Abriß,  oder  wie  sich  eine  solche  knappe,  kurze 
Zusammenstellung  sonst  nennt,  hat  Vorzüge,  aber  auch  nicht  hinweg 
zu  leugnende  Nachteile.  Die  Nachteile  dürfen  nur  die  Vorzüge  nicht 
überwuchern,  und  das  ist  bei  dem  Torliegenden  Vademekum  sicher 
nicht  der  Fall.     Wir  können  es  mit  gutem  Gewissen  empfehlen. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

7)  R.  Proust  et  E.  Vian.     La  sarcome  de  la  prostate. 

(Ann.  des  malad,  des  org.  g4n.-arin.  1907. '  Januar  10.) 
1902  hat  Burckhardt  in  den  Bruns'schen  Beiträgen  eine  Zu- 
sammenstellung Yon  24  primären  Sarkomen  der  Prostata  gegeben. 
Mit  Benutzung  und  unter  Fortsetzung  dieser  Arbeit  haben  die  Verff. 
34  sichere  und  14  nicht  ganz  sichere  Fälle  dieser  Erkrankung  zu- 
sammengestellt;   unter   den  sicheren  Beobachtungen   findet   sich   ein 
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bisher  noch  nicht  veröSenÜichter  Fall  yon  G-nyon.  Das  Prostata- 
sarkom kommt  am  häufigsten  im  jugendlichen  Alter  vor.  Yon  den 
34  Kranken  waren  24  =  13^  unter  30  Jahren,  ja  16  =  4Aßi  waren 
Kinder  unter  10  Jahren.  Das  Prostatasarkom  ist  eine  seltene  Krank- 
heit; bei  weiterem  Fortschreiten  werden  die  Nachbarorgane  mit  er- 
griffen, namentlich  Blase  und  Mastdarm.  Die  Drüsen  sind  selten  mi1>- 
beteiligt,  am  häufigsten  dann  noch  die  Sakraldrüsen.  Metastasen  sind 
häufiig  und  finden  sich  meist  in  mehreren  Organen;  besonders  bevor- 
zugt sind  Lungen  und  Pleura.  Unter  den  34  Fällen  handelte  es  sich 
6mal  um  kleinzellige,  3mal  um  großzellige  Rundzellensarkome,  ömal 
um  Spinddizellensarkome,  4mal  um  Sarkome  mit  polymorphen  Zellen, 
2mal  um  Lymphosarkome,  2mal  um  Angio-,  3mal  um  Myxo-,  Imal 
um  Adeno-,  Imal  um  Chondrosarkome,  3mal  um  maligne  Bhabdo- 
myome,  Imal  um  Fibromyome  (?).  Li  3  Fällen  ist  eine  genauere 
histologische  Struktur  nicht  angegeben.  Die  im  jugendlichen  Alter 
beobachteten  Sarkome  nähern  sich  dem  Typus  der  Mischgeschwülste. 
Die  histologischen  Einzelheiten  müssen  in  der  mit  guten  Abbildungen 
versehenen  Originalarbeit  nachgelesen  werden.  Bei  der  Symptomato- 
logie unterscheiden  Yerff.  zwischen  den  Sarkomen  des  jugendlichen 
(bis  zu  30  Jahren)  und  des  vorgeschrittenen  Alters.  Die  jugend- 
lichen Sarkome  entwickeln  sich  meist  völlig  unmerkUch;  das  erste 
Symptom  ist  häufig  eine  plötzlich  eintretende  vollkommene  Hamreten- 
tion.  Gewöhnlich  ist  der  E!atheterismus  sehr  schwierig,  und.  muB  die 
Cystostomie  gemacht  werden.  Die  Störungen  der  Stuhlentleerung 
sind  meist  von  geringerer  Wichtigkeit.  Bei  der  Untersuchung  findet 
man  dann  meist  schon  eine  beträchtliche  Prostatageschwulst,  die  durch 
die  Bauchdecken  getastet  werden  kann  und  den  Damm  vorwölbt.  Die 
Erkrankung  schreitet  rapid  vorwärts  und  endet  häufig  mit  einer  infek- 
tiösen Pyelonephritis.  Die  Sarkome  des  vorgeschrittenen  Alters  neh- 
men meist  einen  viel  langsameren  Verlauf;  das  erste  und  lange  Zeit 
einzige  Symptom  ist  die  Vergrößerung  der  Prostata,  die  sich  hier 
differentialdiagnostisch  nur  schwer  vom  Prostatakarzinom  und  von  der 
einfachen  Prostatahypertrophie  unterscheiden  läBt.  Bei  den  jugend- 
lichen Sarkomen  ist  von  einer  radikalen  operativen  Therapie  nichts  zu 
erhoffen;  hier  kommen  höchstens  palliative  Maßnahmen  in  Frage,  wie 
vor  allem  die  Cystostomie  oberhalb  der  Symphyse.  Beim  Prostata- 
sarkom der  späteren  Jahre  kann  man  die  radikale  Exstirpation  ver- 
suchen, wenn  sie  auch  sehr  eingreifend  und  schwierig  ist.  Bei  klei- 
neren Geschwülsten  ist  der  perineale,  bei  größeren  der  transvesikale 
Weg  vorzuziehen.  Es  sind  schon  mehrere  Dauerheilungen  bis  zu 
5Y2  Jahren  bekannt.  Faul  Wagner  (Leipzig). 

8)  M.  Donati  (Torino).  Contributo  sperimentale  alle  studio 
deir  anatomia,  fisio-patologia  e  trattamento  dell'  idronefrosi. 

(Olinica  chir.  1907.  Nr.  1  u.  2.) 
D.  hat  seine  früheren  Studien  über  die  Folgen  der  experimentellen 
Hydronephrose  noch  erweitert  und  vertieft.    Das  Resultat  seiner  um- 
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fangreichen  und  fleißigen  Tierversuche  hat  sich  gegenüber  jenem  der 
früheren  Mitteilungen  nur  unwesentlich  geändert.  Wir  verweisen 
daher  auf  unser  Beferat  in  diesem  Zentralblatte  (1905  p.  559)  und 
fügen  demselben  noch  folgendes  hinzu:  Eine  hydronephrotische  Niere 
ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  imstande^  dauernd 
allein  die  Funktion  für  den  Organismus  zu  übernehmen,  auch  wenn 
funktionsfähiges  Parenchym  noch  vorhanden  ist.  Das  Tier  geht 
gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  an  Nierendegeneration  zugrunde.  Selbst 
wenn  der  Sekretabfluß  einer  Niere  nur  kurze  Zeit  unterbrochen  war, 
erfolgt  nur  teilweise  eine  Restitutio  ad  integrum  des  Organes;  dabei 
entwickeln  sich  hydronephrotische  Veränderungen  interstitieller  und 
parenchymatöser  Art.  Das  restierende  unversehrte  Parenchym  funk- 
tioniert in  entsprechender  Weise;  aber  eine  Hypertrophie  der  Canali- 
culi  und  G-lomeruli,  welche  in  einer  Hyperplasie  der  Epithelien  beruht, 
tritt  erst  dann  ein,  wenn  auch  die  andere  Niere  funktionsuntüchtig 
ist.  Eine  Neubildung  von  Glomeruli  und  Canaliculi  findet  dabei  nicht 
statt.  Auf  Grund  seiner  Experimente  kommt  D.  also  zu  dem  Schluß, 
daß  eine  hydronephrotische  Niere  nach  Beseitigung  des  Hindernisses 
für  den  Abfluß  des  Urins  unter  Umständen  noch  soweit  funktionieren 
kann,  daß  wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit  das  Leben  des  Tieres  mit 
ihr  allein  möglich  ist.  Dabei  regeneriert  sich  aber  nicht  das  verloren 
gegangene  Parenchym,  sondern  die  noch  unversehrt  erhalten  geblie- 
benen Partien  übernehmen  die  Funktion  und  können  hypertrophieren. 
Infolgedessen  wird  der  Chirurg  bei  einer  Hydronephrose  nur  dann 
konservativ  verfahren,  wenn  ein  kurzer  Bestand  und  eine  geringe 
Größe  derselben  noch  funktionstüchtiges  Parenchym  vermuten  läßt. 
Andernfalls  wird  er  die  Exstirpation  der  Hydronephrose  ausführen, 
die  meist  technisch  leichter  ist  und  bessere  Wundverhältnisse  schafft. 

A.  Most  (Breslau). 

9)  F.  Coudray.     Die  Therapie  der  Ectopia  testis. 

(Wiener  med.  Presse  1907.  Nr.  19.) 
Es  ist  nötig,  systematisch  bei  kleinen  Knaben  nach  der  Hoden- 
ektopie  Umschau  zu  halten  und  diese  rechtzeitig  zu  behandeln.  Wenn 
Massage  und  Traktionen  nicht  ausreichen,  so  muß  man  zur  blutigen 
Therapie  Zuflucht  nehmen.  Das  für  die  Operation  geeignete  Alter 
sind  12  und  13  Jahre,  d.  h.  eine  gewisse  Zeit  vor  der  Pubertät. 
Besteht  eine  Hernie,  so  muß  viel  früher,  bei  7 — 8  Jahren  operiert 
werden.  An  der  Zukunft  der  künstlich  in  normale  Stellung  gebrach- 
ten Hoden  brauchen  Arzt  und  Kranke  nicht  zu  verzweifeln. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

10)  M.  Runge.     Lehrbuch    der    Gynäkologie.     3.  Auflage. 

Berlin,  Julius  Springer,  1907. 
Von  diesem  vorzüglichen  Lehrbuche,  das  als  eines  der  besten  in 
der  deutschen  gynäkologischen  Literatur  bezeichnet  werden  darf,  liegt 
nunmehr  bereits  die  3.  Auflage  vor.    Die  Tendenz  des  Werkes,  die 
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Lehren  und  Forschungsergebnisse  der  Gynäkologie,  soweit  sie  Gemein- 
gut der  Fachgenossen  geworden  sind,  in  gedrängter  Kürze  und 
schlichter  Form  zu  geben,  ist  die  gleiche  geblieben.  Dagegen  wurden 
die  einzelnen  Abschnitte  an  der  Hand  der  neueren  Literatur  und  B.^s 
eigener  Erfahrung  sorgsam  revidiert  und  vielfach  geändert.  Neu 
hinzugekommen  ist  ein  Kapitel  über  die  Sterilisierung  des  Weibes, 
die  in  jüngster  Zeit  bekanntlich  bei  chronischer  Nephritis,  Tuberkulose, 
schweren  Herzfehlem  und  gewissen  Psychosen,  allerdings  nicht  un- 
bestritten, empfohlen  worden  ist.  Der  Text  ist  um  29  Seiten,  die 
Zahl  der  Abbildungen  um  4  vermehrt  worden. 

Einer  neuen  Empfehlung  bedarf  das  weitverbreitete  Lehrbuch  B\s 
nicht  mehr.  Wir  können  nur  wiederholen,  was  wir  in  dieser  Beziehung 
früher  in  diesem  Blatte  (1902  p.  79  und  1904  p.  73)  gesagt  haben. 

Jl^^  (Hamburg). 


11)  Linniger.    Oberschenkelbruch  und  Unfallversicherung. 

(Archiv  für  Orthop'adie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  Y.  Hft.  2  u.  3.) 

Verf.  hat  sich  in  dieser  sehr  lesenswerten  Arbeit  die  Aufgabe 
gestellt,  die  Oberschenkelbrüche  vom  Standpunkte  des  Yersicherungs- 
arztes  zu  betrachten,  um  an  einer  möglichst  großen  Anzahl  von 
typischen  Fällen  zu  zeigen,  worauf  bei  der  Untersuchung,  Behandlung 
und  Ausstellung  des  Gutachtens  in  Bücksicht  auf  die  spätere  .Erwerbs- 
fähigkeit  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist. 

Das  Material  erstreckt  sich  auf  ÖOO  Oberschenkelbrüche,  die  in 
einem  Zeiträume  von  15  Jahren  durch  Yerf  .s  Hände  gegangen  sind. 
Von  diesen  500  Fällen  von  Oberschenkelbrüchen  waren  455  einfache, 
45  komplizierte.  Die  rechte  Seite  war  245mal,  die  linke  250mal  be- 
troffen, doppelseitig  waren  5  Brüche.  282  waren  durch  direkte 
G^walteinwirkung  und  218  indirekt  entstanden.  78  Brüche  saßen  im 
Bereiche  des  Schenkelhalses,  195  im  oberen  Drittel  und  in  der  Mitte 
des  Schenkels,  227  im  unteren  Drittel  desselben.  Betroffen  wurde 
482mal  das  männliche,  nur  18mal  das  weibliche  Geschlecht. 

Eine  sehr  große  Anzahl  von  Oberschenkelbrüchen  heilte  mit  mehr 
oder  weniger  erheblicher  Verkürzung  aus,  so  daß  eine  glatte  Ver- 
heilung  der  Oberschenkelbrüche  ohne  Verkürzung  mit  richtiger  Stel- 
lung der  Bruchstücke  außerordentlich  selten  beobachtet  wurde.  Die 
Durchschnittsverkürzung,  auf  sämtliche  Fälle  berechnet,  betrug  3,12  cm, 
und  zwar  war  sie  am  stärksten  im  unteren  Drittel  (4  cm),  am  gering- 
sten bei  Schenkelhalsbrüchen  (2  cm). 

Zur  Ausgleichung  der  Verkürzung  bedient  sich  Verf.  eines  Schuhes 
mit  Sohlenerhöhung,  der  jedoch  erst  bei  Verkürzungen  über  3  cm  ver- 
ordnet werden  soll. 

Nach  dem  Grade  der  Verkürzung  richtet  sich  der  Grad  der 
Minderung  der  Arbeitsfähigkeit.  Selbstverständlich  muß  bei  diesen 
Entachädigungen  gebührende  Rücksicht  auf  die  übrigen  Folgeerschei- 
nungen genommen  werden.   Unter  diesen  sind  von  großer  Wichtigkeit 
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1)  die  Mttskelatrophie  des  Beines,  die  infolge  Nichtgebrauches, 
Zerstörung  yon  Muskelgewebe,  toxischen  Entznndungsreizes,  trophisch- 
nervöser  Störungen  und  auf  reflektorischem  Wege  unter  Vermittlung 
des  Rückenmarkes  einzutreten  pflegt,  und  bei  der  man  eine  leichte, 
mittlere  und  hochgradige  Atrophie  der  Muskulatur  unterscheidet; 

2)  die  Veränderungen  der  angrenzenden  Gelenke,  die  in  Steifig- 
keit und  Lockerung  des  Bandapparates,  namentlich  des  Kniegelenkes, 
bestehen ; 

3]  das  Ödem  des  verletzten  Gliedes,  dessen  Ursache  ebenfalls 
eine  mannigfache  sein  kann; 

4)  die  rein  nervösen  Störungen,  die  jedoch  außerordentlich  selten 
beobachtet  werden. 

Was  die  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche  anlangt,  so  ist  unter 
allen  Umständen  vor  Anlegung  des  Verbandes  die  Einrenkung  des 
Bruches,  wo  möglich  in  Narkose,  vorzunehmen,  was  häufig  ohne  den 
Schede'schen  Extensionstisch  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden 
ist.  Dann  wird  in  der  Begel  ein  Verband  nach  Bardenheuer  an- 
gelegt, der  zur  Ausgleichung  der  Verkürzung  Extensionsverbände  mit 
bedeutenden  Gewichten,  bis  zu  25  kg,  verbunden  mit  Quer-  und 
Rotationsextension  mannigfacher  Art,  verwendet.  Der  Gehverband, 
der  wohl  den  modernen  Anschauungen  am  meisten  entspricht,  kann 
ohne  den  Sehe  de' sehen  Extensionstisch  oder  ähnliche  Einrichtungen, 
ohne  geschulte  Assistenz  kaum  in  Frage  kommen. 

Nach  der  Statistik  des  Verf.s  betrug  der  durchschnittliche  Grad 
der  Minderung  der  Arbeitsfähigkeit  bei  verletzten  Arbeitern  nach 
V4  Jahr  100^,  nach  V2  Jahr  75^,  nach  1  Jahr  50)|^,  nach  IVi  Jahren 
35^,  nach  2  Jahren  30^,  nach  4  Jahren  25^. 

Eine  Bevision  derartiger  Oberschenkelverletzten  durch  die  Berufs- 
genossenschaft ist  also  im  allgemeinen  nach  4  Jahren  aussichtslos,  da 
sich  eine  wesentliche  Besserung  nach  dieser  Zeit  nur  in  ganz  wenigen 
Fällen  bei  jungen  Verletzten  noch  erwarten  läßt.  Nur  25  von  den 
500  Fat.,  also  genau  5^,  wurden  wieder  voll  erwerbsfähig.  Im 
großen  und  ganzen  ist  dieses  recht  ungünstige  Heilergebnis  fast  aus- 
schließlich die  Folge  der  starken  Verkürzung.  Diese  zu  vermeiden, 
muß  in  Zukunft  unser  Hauptbestreben  sein.  Die  Möglichkeit  einer 
annähernd  idealen  Verheilung  ist  ja  durch  die  Veröffentlichungen 
Bardenheuer' s  bewiesen. 

Zum  Schluß  ist  der  Arbeit  in  Form  einer  Tabelle  eine  Zusammen- 
stellung von  100  Oberschenkelbrüchen  beigefügt,  in  der  eine  Dar- 
stellung des  verschiedenen  Grades  der  Erwerbsfähigkeit  für  die  ein- 
zelnen Zeitabschnitte  nach  dem  Unfall  angegeben  wird. 

Hartmann  (Kassel). 
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12)  E.  Demieville.     Les  l^sions  traumatiques  de  Tarticula- 
tion  du  cou-de  pied. 

Lausanne,  1907. 
An  der  Hand  von  zwei  Fällen  schwerer  traumatischer  Ver- 
eiterungen des  Fußgelenkes,  von  denen  die  eine  konservativ,  die 
andere  mit  Besektion  des  Gelenkes  heilte,  und  zwar  mit  vorzüglicher 
Funktion,  gibt  Verf.  einen  geschichtlichen  Überblick  über  die  Be- 
handlung schwerer  Gelenkverletzungen  des  FuBes,  insonderheit  der 
SchuBverletzungen,  mit  und  ohne  Infektionen.  Er  zeigt,  wie  die 
Kriegschirurgen  immer  mehr  von  den  ausgiebigen,  totalen  B>esektionen 
zu  den  kleineren  schonenderen  Eingriffen  zurückgingen.  Nach  139 
von  ihm  zusammengestellten  Faüen  hat  dieses  Verhalten  darin  seine 
Begründung,  daB  die  Resultate  sowohl  hinsichtlich  der  Mortalität  als 
besonders  der  Funktion  bei  der  partiellen  Besektion  die  besseren  sind. 
Allerdings  ist  die  Gegenüberstellung  eine  zahlenmäßige,  ohne  daB  die 
Schwere  der  Verletzungen  und  die  Hochgradigkeit  der  Infektion  hierbei 
berücksichtigt  sind.  Coste  (Breslau). 


Kleinere  Mitteilungen. 

I. 

Eine  anatomische  Grundlage  zur  Erklärung 
des  Schulterblatthochstandes. 

Von 
Dr.  Max  Cohii, 

leitendem  Arzte  des  Rdntgeninttitats  am  Krankenhanse  Moabit-Berlin. 

Der  angeborene  Hochstand  der  Scapula  ist  bereits  vor  Jahrzehnten  von 
Eulenburg  beschrieben  und  später  von  Sprengel  zum  Gegenstand  einer  aus- 
führlichen Abhandlung  gemacht  worden.  Es  sind  zurzeit  mehr  als  60  Fülle  dieser 
eigenartigen  Mißbildung  beschrieben  worden.  Als  ihre  Ursache  wurde  von  Sprengel 
u.  a.  eine  intra-uterine  Belastungsdeformitat  infolge  zu  geringer  Fruchtwassermenge 
angesehen:  Sprenger  sehe  Deformität.  Andererseits  hat  Kau  seh  bei  den  aus 
der  V.  Mikulicz 'sehen  Klinik  veröffentlichten  fanf  Fallen  Defekte  der  oberen 
Partien  des  M.  cucullaris  nachgewiesen  und  ätiologisch  für  das  Zustandekommen 
des  Schulterblatthochstandes  verantwortlich  gemacht. 

Therapeutisch  wurden  einesteils  rein  orthopädische  Maßnahmen  zur  Anwendung 
gebracht,  die  keine  nennenswerten  Erfolge  zeitigten,  andererseits  operative  Ver- 
fahren angewendet,  wie  die  Durchschneidung  des  Schulterblatthebers,  event.  in 
Kombination  mit  Operationen  am  oberen  inneren  Schulterblattwinkel. 

Erworbener  Hochstand  der  Scapula  wurde  bisher  von  Kölliker,  Gross, 
Bender  beschrieben,  und  die  Ursache  für  diese  überaus  seltene  Erkrankung  in 
vorangegangener  Rachitis  gesehen. 

Ich  habe  vor  kurzem  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall  von  erworbenem  Schulter- 
hochstand zu  untersuchen  und  habe  so  interessante  Aufschlüsse  über  die  Ätiologie 
dieses  Leidens  auf  anatomischem  Gebiete  bekommen,  daß  ich  nicht  verfehlen 
mochte,  davon  Mitteilung  zu  machen. 

Frl.  W.  aus  St.  Louis,  15  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Weder  bei 
den  Eltern,  noch  bei  den  Geschwistern  ist  eine  Mißbildung  am  Skelettsystem  zu  be- 
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obachten  gewesen.  Das  junge  Madchen  selbst  war  stets  gesund  gewesen,  bis  sich  vor 
4  Jahren  bei  ihr  rechtsseitig  eine  sog.  hohe  Schulter  ausbildete,  die  verschiedent- 
lich Gegenstand  ärztlicher  Untersuchung  wurde.  Das  junge  Mädchen  war  von 
kleiner  Figur,  gracilem  Knochenbau;  Muskulatur  und  Fettpolster  waren  gut  ent- 
wickelt. 

Bei  der  Betrachtung  des  Kückens  fällt  auf,  daß  sich  das  rechte  Schulterblatt 
besonders  deutlich  markiert  und  wesentlich  höher  steht  als  das  linke.  Genaue 
Messungen  ergeben  am  unteren  Winkel  einen  Unterschied  von  5  cm.  Bei  der 
Betastung  läßt  sich  kein  Unterschied  in  der  Muskulatur  zwischen  rechts  und  links 
nachweisen,  der  etwa  auf  ein  Leiden  neurogenen  Ursprunges  hindeuten  könnte. 
Das  rechte  Schulterblatt  ist  um  die  Frontalebene  leicht  gedreht,  so  daß  der  obere 
innere  Winkel  nach  vorn  vorspringt  und  in  der  rechten  Supradaviculargrube  als 
deutlicher  Höcker  zu  fühlen  ist. 

An  der  Wirbelsäule  ist  durch  Be- 
trachtung sowie  durch  Untersuchung 
kein  pathologischer  Befund  zu  erheben. 
Ich  habe  von  der  Fat.  eine  Ubersichts- 
aufnahme des  Thorax  +  unterer  Hals- 
wirbelsäule in  sagittaler  Richtung  bei 
aufliegendem  Bücken  gemacht  und  fol- 
gendes Resultat  bekommen:  Steil  ab- 
fallender knöcherner  Thorax  (s.  Böhm , 
Über  die  Ursache  der  jugendlichen  sog. 
> habituellen«  Skoliose.  Fortschritte  a. 
d.  Q^biete  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  XI, 
Hft.  1),  symmetrisch  entwickelt  bis  auf 
den  schon  bei  der  äußeren  Betrachtung 
wahrgenommenen  Hochstand  der  Sca- 
pula.  Das  Enochenbild  der  Scapula  an 
sich  zeigt  rechts  keine  Verschiedenheit 
gegen  links.  Schwere  anatomische  Ver- 
änderungen zeigen  sich  dagegen  an  der 
Halswirbelsäule.  Über  dem  7.  Hals- 
wirbel befindet  sich  ein  im  Schattenbilde  dreieckig  aussehendes,  ein- 
gesprengtes Wirbelrudiment;  die  eine  Langseite  des  Dreiecks  artikuliert 
mit  der  Unterfläche  des  nächst  höheren,  die  andere  mit  der  Oberfläche  des  7.  Hals- 
wirbels. Die  Schmalseite  des  Dreiecks  sieht  nach  rechts,  der  spitze,  gegenüberlie- 
gende Winkel  nach  links.    Beifolgendes  Schema  gibt  eine  genayere  Übersicht. 

Die  Halswirbelsäule  weist  im  Knoohenbild  eine  geringe  Skoliose  auf  und  er- 
scheint um  ihre  Hauptachse  gedreht. 

Kann  dieser  anatomische  Befund  für  das  Krankheitsbild  des  Hochstandes  der 
Scapula  ätiologisch  in  Betracht  gezogen  werden?  Der  M.  levator  anguli  scapulae 
nimmt  seinen  Ursprung  von  den  Querfortsätzen  der  vier  oberen  Halswirbel  und 
inseriert  am  oberen  inneren  Winkel  des  Schulterblattes.  Wenn  beide  Muskeln 
gleich  lang  entwickelt  sind,  so  ist  es  klar,  daß  der  Weg  zwischen  oberem  inneren 
Schulterblattwinkel  und  der  Ursprungsstelle  des  Muskels  rechts  größer  ist  als 
links,  wenn,  wie  es  hier  der  Fall  ist,  ein  dreieckiger  Keil,  dessen  Spitze  nach  links 
sieht,  in  die  Halswirbelsäule  eingespreng^t  ist.  Die  natürliche  Folge  ist  es,  daß 
das  rechte  Schulterblatt  um  die  Schmalseite  des  Wirbelrudiments  in  die  Höhe 
gezogen  wird. 

Die  Differenz  zwischen  Hochstand  und  Höhe  des  eingesprengten  Rudiments 
wird  variieren,  je  nachdem  mit  der  Affektion  eine  Torsion  der  Halswirbelsäule 
verbunden  ist. 

Ob  bei  der  Fat.  die  Zahl  der  Halswirbel  um  das  Rudiment  vermehrt  ist,  oder 
ob  das  Individuum  einen  Wirbel  zuwenig  hat,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Ich  habe   dahinzielende  Untersuchungen  gemacht,   bin   aber  zu   keinem   absolut 
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genauen  Besultaie  gekommen.  Für  die  Erklärung  würde  dies  auch  keine  Rolle 
spielen. 

Warum  aber  ist  die  Erkrankung  erst  mit  dem  11.  Lebensjahr  in  Erscheinung 
getreten? 

Hier  spielen  höchstwahrscheinlich  ganz  ähnliche  YerhlUtnisse  eine  Rolle  wie 
bei  der  Entstehung  der  sog.  »habituellen  c  Skoliose.  Es  ist  ein  Verdienst  von 
Böhm  (Boston),  nachgewiesen  zu  haben,  daß  diese  habituelle  Skoliose  zurück- 
geführt werden  muß  auf  numerische  Varietäten  der  Wirbelsäule,  die  schon  em- 
bryonal angelegt  sind,  aber  erst  während  der  Pubertät  in  Erscheinung  treten. 

Es  darf  di^er  nicht  Wunder  nehmen,  daß  es,  wie  eine  »frühzeitige«  und  eine 
»habituelle«  Skoliose,  auch  einen  »angeborenen«  und  einen  »erworbenen«  Schulter- 
hochstand  gibt.  Skoliose  und  Schulterhochstand  stehen  in  naher  Beziehung:  durch 
die  Auffindung  derartiger  eingesprengter  Wirbel,  wie  ich  sie  beschrieben  habe, 
dürfte  eine  Brücke  zwischen  beiden  Krankheitsformen  geschlagen  sein. 

Alles,  was  bisher  über  die  Ätiologie  des  Schulterhochstandes  geschrieben  wor- 
den ist,  gehört  in  das  Bereich  geistreicher  Hypothesen  und  (wahrscheinlich)  sekun- 
därer Muskelveränderungen. 

Diese  kurze  Mitteilung  regt  vielleicht  andere  Untersucher  an,  mein  Resultat 
nachzuprüfen. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  stehen  zwei  Wege  offen.  Einesteils  könnte 
man  daran  denken,  die  Ursprungsstelle  des  Schulterblatthebers  nach  unten  zu  ver- 
legen —  dies  wäre  ein  technisch  schwerer,  vielleicht  kaum  ausführbarer  Eingriff — , 
oder  aber  man  muß  auf  die  Funktion  des  Muskels  ganz  verzichten  und,  wie  es 
bereits  mehrfach  beim  angeborenen  Scapulahochstande  geschehen  ist,  den  Muskel 
an  der  Insertionsstelle  abtrennen.  Ich  würde  sogar  empfehlen,  ein  Stück  des 
Muskels,  zu  exstirpieren  und  sein  freies  Ende  etwas  weiter  oben  an  der  oberfläch- 
lichen Fiucie  zu  &deren.  Sonst  könnte  event.  die  bis  dahin  verschleierte  Skoliose 
der  Halswirbelsäule  manifest  werden.  Orthopädische  und  mediko- mechanische 
Nachbdiandlang  dürfte  dann  ein  funktionell  gutes  Resultat  zeitigen. 

Herrn  Prof.  G.  Klemperer,  dirigierendem  Arzt  am  Ejrankenhause  Moabit, 
spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  für  die  Überweisung 
dieses  interessanten  Falles  aus. 


n. 

(Aus  der  Chirurg.  Abteilung  des  St.  Marienhospitals  am  Venusberg  in  Bonn. 
Dirig.  Arzt:  Prof.  Dr.  Graf  f.) 

Pelotte  zur  Fixierung  des  Dramrohres  bei  Magenfisteln. 

Von 
Dr.  Hartlelby  Assistenzarzt. 

Es  gibt  wohl  keinen  Chirurgen  mehr,  der  nach  Anlegung  einer  Magenfistel 
das  Drainrohr  zwischen  den  einzelnen  Mahlzeiten  aus  dem  Kanal  entfernt,  um  dem 
Pat  das  unangenehme  Tragen  desselben  zu  ersparen.  Die  Neigung  der  Fistel,  sich 
zu  verengem,  ist  zu  groß,  so  daß  manchmal  das  Wiedereinfuhren  des  Drains  schon 
nach  Vi  Stunde,  wie  Kau  seh  in  dem  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  er- 
wähnt, nur  mit  Mühe  gelingt.  Dieser  Gefahr  vermag  man  nur  dadurch  zu  ent- 
gehen, daß  man  das  Drainrohr  dauernd  in  der  Fistel  liegen  läßt. 

Um  nun  das  Drainrohr  in  dem  Fistelgange  zu  halten,  ist  es  wohl  überall  üb- 
lich, dasselbe  mittels  Heftpflasterstreifen  an  die  Haut  zu  fixieren.  Diese  Art  der 
Fixierung  hat  aber  vor  allem  den  großen  Nachteil,  daß  über  kurz  oder  lang  Ekzem 
entsteht,  das  durch  seinen  Juckreiz  dem  Pat.  recht  unangenehme  Stunden  zu  be- 
reiten imstande  ist.  Diesem  Übelstande  suchte  ich  dadurch  abzuhelfen,  daß  ich 
eine  Pelotte  konstruierte,  die  einerseits  die  Verwendung  von  Heftpflaster  über- 
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flösBig  machte,  andererseits  dem  Fat  die  weitere  Selbstbehandlung  der  Fistel  be- 
deutend erleichterte. 

Die  Pelotte  besteht  aus  einem  ovalen,  an  der  Innenseite  konkaven  Stück  ver- 
zinntem Weißblech,  das  auf  der  Außenseite  mit  Leder,  auf  der  Innenseite  mit 
wasserdichtem  Stoff  besetzt  ist.  In  der  Mitte  befindet  sich  eine  Hohlrinne  zur 
Aufnahme  des  Drainrohres.  Außerdem  ist  der  Rand  der  Innenseite  mit  einem 
dünnen  Gummischlauch  besetzt,  teils  um  den  Druck  auf  die  Haut  aufzuheben,  teils 
um  eine  Abdichtung  herbeizuführen. 


Um  die  Pelotte  an  ihrer  Stelle  festzuhalten,  führen  um  die  Rückseite  des  Fat. 
ein  mit  GKimmieinlage  versehenes  Band  und  über  die  Schultern  zwei  Schulter- 
bänder,  die  sich  auf  dem  Rücken  kreuzen.  Das  Yomübergleiten  des  Drainrohres 
wird  verhütet  durch  eine  Schleife,  die  die  Schulterbänder  auf  der  Brust  mit  einan- 
der verbindet.  Anschaulicher  wird  das  Anlegen  der  Felotte  durch  vorstehendes  Bild. 

Die  Felotte,  die  natürlich  auch  des  Nachts  getragen  wird,  ist  außerordentlich 
leicht,  sie  wiegt  etwa  200  g.  Das  Tragen  derselben  macht,  wie  mir  von  Fat.  ver- 
sichert wurde,  nicht  die  geringsten  Unannehmlichkeiten.  Der  geringe  Freis 
(7,60  •#)  ermöglicht  die  Anschaffung  einer  solchen  auch  den  weniger  bemittelten 
Fat.  Angefertigt  wird  die  Felotte  von  dem  Bandagisten  Roeser  in  Bonn,  Eölner- 
straße. 


13)  Haenisch.    Ein  neuer  Apparat  zur  Orthophotographie,  zugleich 
Trochoskop  und  Aufnahmetisch. 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  Bd.  XL  Hft.  2.) 
Verf.  hat  seinen  in  Bd.  IX  veröffentlichten  Apparat  zur  Orthophotographie 
noch  weiter  ausgebaut,  so  daß  er  außerdem  zu  gleicher  Zeit  als  Trochoskop  und 
als  gewöhnlicher  Aufhahmetisch  zu  verwenden  ist.    Die  Einzelheiten  der  Konstruk- 
tion sind  im  Original  nachzulesen. 

Yerf.  hat  zur  Eontrolle  zu  verschiedenen  Zeiten  >Rollaufnahmen<  an  einer 
und  derselben  gesunden  Ferson  gemacht  und  keine  meßbaren  Unterschiede  der 
Herzform  und  der  Herzgröße  gefunden.    Wichtig  ist  nur,  daß  die  einzelnen  Auf- 
nahmen in  möglichst  derselben  Atemphase  geschehen,  am  besten  im  Atemstillstand. 
Der  Apparat  ist  zu  beziehen  durch  die  Firma  Rieh.  Seifert  &  Co.,  Hamburg. 

Gängele  (Zwickau). 
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14)  Schwarz.  Über  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  Ammonium- 

oxalat-SublimaÜösung  und  das  Fällungsradiometer. 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  RontgeDstrahlen  Bd.  XI.  Hft.  2.) 

Bis  jetzt  waren  nur  zwei  rein  chemische  Umsetzungen  durch  die  Röntgen- 
strahlen bekannt:  Die  Lockerung  des  Bromsilbermoleküls  und  die  Zersetzung  des 
Jodoforms.  Anläßlich  einer  systematischen  Prüfung  einer  Keihe  von  Substanzen 
auf  ihr  Verhalten  gegenüber  den  Röntgenstrahlen  konnte  S.  feststellen,  daß  die 
Mischung  von  Ammoniumoxalat-SublimatlösuDg  durch  die  Röntgenstrahlen  unter 
Abscheidung  von  Kohlensäure  und  Kalomel  zersetzt  wird.  Hat  sich  die  Lösung 
genügend  mit  Kohlensäure  gesättigt,  so  wird  auch  die  Kalomelabscheidung  reich- 
licher. 

Die  Mischung  von  Ammoniurnoxalat-Sublimatlösung  benutzte  nun  Yerf.  zur 
Anfertigung  eines  neuen  Radiometers.  Sie  ist  auf  eine  bestimmte  Empfindlichkeit 
eingestellt  und  kommt  unter  dem  Namen  »Kalmelogen  I«  in  Verkauf. 

Der  Apparat  besteht  aus  der  Prüfzelle,  d.  h.  einer  kleinen  Glasröhre,  welche 
durch  eine  Paragummikappe  abgeschlossen  wird  und  4  ccm  Kalmelogen  ent- 
hält, und  dem  Prüfzellenträger,  welcher  die  Prüfzelle  in  halber  Fokushautdistanz 
festhält. 

Die  Bestrahlung  wird  alle  5  Minuten  unterbrochen  und  die.  Trübung  des  Kal- 
melogens  mit  eigens  verfertigten  Teströhrchen  verglichen. 

Als  besonders  erwähnenswerte  Eigenschaf  ben  des  Fällungsradiometers  nennt  S. : 

>1)  Es  ist  ein  direktes,  offenes  Dosimeter. 

2)  Es  ist  unbeeinflußbar  durch  Temperatur  und  andere  störende  Faktoren. 

3)  Es  beseitigt  das  kolorimetrische* Prinzip.«  Gaugele  (Zwickau). 

15)  Milko.    Weitere  Erfahrungen  über  Lumbalanalgesie  mit  Stovain. 

(Orvosi  Hetilap  1907.  Nr.  26.  [Ungarisch.]] 
M.  verfugt  über  150  Fälle  von  Rachistovainisation,  die  in  der  I.  chirurgischen 
Abteilung  des  Boohusspitales  in  Budapest  (Primarius  Prof.  v.  Herczel)  ausgeführt 
worden  sind.  In  den  ersten  100  auch  in  diesem  Blatte  (1906  Nr.  46)  referierten 
Fällen  waren  die  Erfolge  recht  befriedigend.  Späterhin  machte  Verf.  aber  einige 
unangenehme  Erfahrungen,  obwohl  immer  mit  derselben  Technik  und  derselben 
Dosis  Stovain  gearbeitet  worden  ist.  In  mehreren  ¥Ullen  beobachtete  er  äußerst 
heftige  und  langdauemde  Kopfschmerzen,  meningeale  Beizsymptome,  hartnäckiges, 
kaum  stillbares  Erbrechen  u.  dgl.  In  einem  Falle  (Operation:  Prostatektomie  bei 
einem  TQjährigen  dekrepiden  Manne)  trat  am  17.  Tage  nach  der  Operation  der  Tod 
ein.  Die  Autopsie  ergab  als  Todesursache  eine  septische  Zerebrospinalmeningitis. 
M.  hält  die  MeduUaranästhesie  für  angezeig^t  nur  in  Fällen,  wo  die  allgemeine 
Narkose  kontraindiziert  ist  und  mahnt  bei  Anwendung  derselben  zur  allergrößten 
Vorsicht. 

Das  Stovain  verwirft  er,  weil  es  ein  zu  großes  Gift  und  seine  Wirkung  unbe- 
rechenbar ist.  F.  Steiner  (Budapest). 

16)  G.  Wiener  (Bruxelles).     Troubles  m^dullaires  cons^cutifs  ä  Tanal- 

g^sie  intrarachidienne. 
(Ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1907.  Mai.) 
Bei  einem  33jährigen  Manne  trat  nach  einer  behufs  Hemiotomie  vorgenom- 
menen Bückenmarksanästhesie  (8  cg  Stovain  lateral  zwischen  4.  und  6.  Lendenwirbel 
injiziert)  totale  Blasenlähmung  ein,  die  mehrmonatiges  Katheterisieren  erforderte. 
Nach  16  Monaten  ist  Pat.  tagsüber  mehr  oder  weniger  kontinent,  nachts  dagegen 
inkontinent.  Die  Erectio  penis  ist  unvollständig,  die  Libido  sezualis  stark  herab- 
gesetzt. Yorderbrttgge  (Danzig). 

17)  A.  Littauer.     über  Operationen  unter  Gaudaninhautschutz  nach 

Döderlein. 
(Mnnchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  21.) 
Auch  L.  hat  die  Aufpinselung  von  Ghiudanin  auf  die  durch  Bäder,  Formalin- 
umschläge,  Abreibungen  mit  l^igem   Formalinbenzin  und  Bepinseln  mit  Jod- 
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tinktur  vorbereitete  Haut  zur  Femhaltusg  von  Hautpilzen  von  der  anzulegenden 
Wunde  bei  einer  großen  Zahl  von  Bauchoperationen  sehr  bewahrt  gefunden.  Die 
Gaudaninmethode  nimmt  nicht  mehr  Zeit  in  Anspruch  als  eine  andere  gute  Des- 
infektion, ist  nicht  teurer,  nicht  schmerzhaft,  vermindert  die  Abkühlung  der  Fat. 
usw.  und  gewahrt  einen  sicheren,  keimdichten  Abschluß.  (Siehe  dagegen  das  Urteil 
Wederhake's  in  diesem  Blatte  1907.  p.  660.  Ref.)  Krämer  (Glogau). 

18)  Arndt.     Elektromassagehandschuh.     (Aus   der  chir.  Uniy.-Elinik 

zu  Erlangen.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  19.) 
Der  Fausthandschuh  besteht  aus  weichem  Wildleder  mit  einem  Armteile,  der 
über  dem  Handgelenke  durch  eLuen  breiten  elastischen  Gurt  und  einen  beliebig 
stellbaren  Verschluß  befestigt  wird.  Auf  dem  Rückenteüe  des  Gurtes  ist  eine 
Ellemmschraube  zum  Einschrauben  der  Leitungsschnur  angebracht;  von  dieser 
Schraube  aus  verteilt  sich  der  eintretende  Strom  über  ein  die  glänze  Hohlhand- 
fläohe  einnehmende,  mehrfache  freie  Metallgewebsschicht,  die  an  der  entsprechenden 
Fläche  der  Innenseite  des  Handschuhs  liegt  und  durch  ein  Innenfutter  aus  g^mmi- 
impragnierter  Seide  gegen  die  Hand  verdeckt  ist.  Zu  haben  bei  Reiniger, 
Gebbert  und  Schall  in  Erlangen  für  6  uT.  Krämer  (Glogau). 

19)  Stark.    Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  Praxis. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  7.) 
Von  chirurgischem  Interesse  sind: 

1)  Ein  Fall  von  Ghtllensteinileus. 

Bei  einer  60jährigen,  fettleibigen  Frau  mit  Arteriosklerose  und  Myokarditis 
hatte  sich  ein  bereits  10  Monate  vorher  durch  Tastung  festgestellter  Gallenstein 
im  Darm  eingeklemmt  und  war  als  Geschwulst  zwischen  rechtem  Rippenbogen  und 
Spina  üei  sup.  zu  fühlen.  2Vs  Tage  bestanden  schwere  Ileuserscheinungen.  Nach 
einem  reichlichen  Öleinlauf  entleerte  sich  eine  hühnereigroße  Masse,  die  aus  einem 
Cholestearinkem  mit  konzentrisch  geschichteten,  dunkelbraunen,  weichen  Pigment- 
hüllen  bestand.    Die  Frau  blieb  seitdem  gesund. 

2)  Tetanus  traumaticus. 

Der  Fall  ist  wegen  des  rapiden  todlichen  Verlaufes  nach  verhältnismäßig 
langer  Inkubationszeit  bemerkenswert.  11  Tage  nach  einer  ausgedehnten  Weich- 
teilverletzung des  linken  Unterschenkels,  ^e  durch  Quetschung  mit  einem  mit 
Erde  beladenen  Karren  entstanden  war,  klagte  der  48jährige  Fat.  über  Trismus; 
7  Stunden  später  trat  unter  heftigsten  Tetanuserscheinungen  der  Tod  ein. 

Gntseit  (Neidenburg). 

20]  Goebel.    Über  hysterisches  Ödem  in  chirurgischer  Beziehung. 
(Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  III.  Supplem.) 

Bei  einem  zweifellos  neuropathischen  jungen  Mädchen  entstand  im  Anschluß 
an  eine  Verletzung  mit  Glassplittem  ein  Odem  zunächst  des  Handrückens,  das  im 
Verein  mit  der  noch  nicht  verheilten  Wunde  an  der  Hohlhand  dazu  verleitete, 
eine  fortschreitende  Entzündung  anzunehmen  und  einen  Einschnitt  zu  machen. 
Trotzdem  die  beiden  Wunden  glatt  heilten,  schritt  dies  Ödem  voran  und  bestand 
mit  Remissionen  über  3/4  Jahr.  Obgleich  das  hysterische  ödem  in  Deutschland 
einer  großen  Skepsis  begegnet,  hält  G.  seinen  Fall  doch  für  ein  solches,  indem  er 
in  dififerentialdiagnostischer  Erörterung  Syringomyelie ,  Erythromelalgie,  das 
Quincke* sehe  akute  umschriebene  Ödeme,  das  harte  traumatische  Ödem  des 
Hand-  und  Fußrückens,  das  Trophoedeme  von  Meige  ausschließt.  G.  führt  eine 
Anzahl  von  Fällen  an,  in  denen  das  hysterische  Ödem  Anlaß  zu  Inzisionen  gab, 
da  man  eine  Phlegmone  annahm.  Haeckel  (Stettin). 
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21)  J.  Vanyerta.     Luxation  de  Textr^mit^  ant^rieure  du  dixi^me  car* 

tilage  costal. 
(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  3.) 

y.  fand  am  linken  Rippenbogen  vom  eine  schmerzlose  Yorwölbong,  gebildet 
dnrch  die  Spitze  des  10.  Hippenknorpels.  Zwischen  9.  und  10.  Knorpel  konnte  er 
seine  Zeigefingerkappe  schieben.  Die  Spitze  ließ  sich  leicht  von  vom  nach  hinten 
bewegen. 

Fat.  war  ein  23 jähriges  Madchen.  Sie  trug  vor  6  Monaten  ein  Fahrrad  eine 
Teppe  hinauf.  Ln  BegriiBfe,  das  Gleichgewicht  zu  verlieren,  machte  sie  eine  heftige 
Bewegung  und  spürte  mit  dem  starken  Drucke  des  Korsetts  einen  intensiven 
Schmerz  an  der  erwähnten  Stelle.  Sie  sah  sofort  nach  und  fand  eine  Schwellung 
am  Bippenbogen. 

Durch  den  Druck  des  Korsetts  ist  nach  Y.  das  Band  zwischen  der  Spitze  des 
10.  Knorpels  und  dem  9.  Knorpel  zerrissen.  Die  Bauchmuskulatur  hat  an  dem 
gelösten  10.  Elnorpel  gezogen,  und  so  ist  die  Narbe  verhältnismäßig  lang  geworden, 
wodurch  die  abnorme  Beweglichkeit  erklärt  ist.  Eine  Verrenkung  im  strengen 
Sinne  des  Wortes  liegt  also  gar  nicht  vor.  T*  £•  Mertens  (Breslau). 

22)  Lotse.     Mitteilungen   über   ein  Verfahren  zur  Bestimmung  der 

Dichtigkeit  des  Lungengewebes  mittels  Köntgenstrahlen. 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hft.  2.) 
Verf.  hat  zu  gleicher  Zeit  mit  Albers-Schönberg  Untersuchungen  über 
die  Dichtigkeit  des  Lungengewebes  angestellt.  £r  benutzt  dazu  ein  Instrument 
in  der  Form  eines  Bechers  (s.  Fig.),  der  analog  den  bekannten  Skiametem  von 
Walter-Benoist  konstruiert  ist.  Die  Voruntersuchungen  wurden  zum  Teil  an 
frischen  Kalbslungen,  zum  Teil  an  den  infiltrierten  Lungenlappen  eines  an  Pneu- 
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monie  verstorbenen  Fat.  gemacht.  L.  fand,  daß  das  lufthaltige  Lungengewebe  die 
Skala  des  Dichtigkeitsmessers  vollkommen  unbeeinflußt  läßt.  Das  atelektatische 
und  infiltrierte  Lungengewebe  setzt  die  Helligkeit  des  zweiten  Kreises  wesentlich 
herab  und  hebt  die  des  dritten  beinahe  auf. 

Für  die  Untersuchung  der  Lungenspitzen  hat  L.  zwei  durch  ein  bewegliches 
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Verbindungsstück  miteinander  befestigte  Trichter  konstruiert,  welche .  natürlich 
symmetrisch  aufgesetzt  werden  müssen. 

Die  Besultate  der  Dichtigkeitsfeststellnngen  am  Lebenden  waren  folgende:  In 
der  größten  Zahl  der  F&lle  entsprechen  die  mit  dem  Dichtigkeitsmesser  erhobenen 
Befunde  den  durch  die  physikalische  und  radioskopische  Untersuchung  festgestellten 
Gewebsreränderungen.  Bei  absoluten  Dämpfungsbezirken,  bei  intensiven  Schatten 
verschwinden  die  Lichtkreise  auf  der  Skala  vollkommen;  selten  ist  ein  geringes 
Fluoreszieren  des  Bturyumplatincyanürschirmes  zu  beobachten,  ohne  daß  jedoch 
einzelne  Lichtwerte  abgelesen  werden  können.  Bei  krankhaften  Prozessen  der 
Lunge,  bei  welchen  die  physikalische  Untersuchung  mehr  oder  weniger  intensive 
Verdichtung  des  (iewebes  nachweist,  zeigt  auch  die  Skala  des  Dichtigkeitsmessers 
durch  Herabsetzung  der  Fluoreszenz  oder  das  Fehlen  einzelner  Kreise  dies  an. 

Zum  Beweise  dafür  laßt  Verf.  einige  Krankengeschichten  folgen. 

Endlich  hat  Verf.  noch  einen  Apparat  zur  photographischen  Aufnahme  kon- 
struiert. Gangele  (Zwickau). 

23)  ▼•  Herozel.    Beitiüge  zur  chirurgischen  Behandlung  des  Echino- 

kokkus der  Lunge. 
(Budapesti  Orvosi  Ujsäg  1907.  Nr.  6.  [Ungarisch.]) 
Verf.  bespricht  in  dieser  Arbeit  die  Häufigkeit  der  Echinokokkenkrankheit, 
welche  die  Lunge  in  3—15%  betrifft,  beschreibt  ausführlich  die  Operationstechnik 
und  berichtet  über  zwei  durch  Operation  geheilte  Fälle.  Im  ersten  Falle  bestanden 
bei  einem  9jährigen  Knaben  seit  Monaten  die  Symptome  einer  FleuritiSi  bzw.  eines 
abgesackten  Empyems.  Die  im  Verlaufe  der  Operation  bewerkstelligte  Frobe- 
punktion  wies  auf  einen  primären  Echinokokkus  der  Lunge  hin.  Resektion  der 
7. — 8.  Rippe.  Es  fand  sich  eine  kindskopfgroße  Echüiokokkusblase,  die  einem 
Bronchus  direkt  anlag.  Vernähen  der  Blasenwand  mit  der  Fleurawunde,  sterile 
Tamponade;  der  örtliche  Verlauf  war  reaktionslos.  Dennoch  traten  beim  Sjranken 
nach  der  Operation  eine  schwere  Urticaria  und  hohes  Fieber  auf,  welche  durch 
mehrere  Wochen  bestanden,  und  welche  Verf.  darauf  zurückfahrt,  daß  bei  der 
Frobepunktion  die  Fleura  mit  Echinokokkusflüssigkeit  infiziert  wurde.  Heilung. 
Ln  anderen  Falle,  welcher  eine  46jährige  Frau  betrifft,  handelte  es  sich  um  einen 
Durchbruch  eines  Leberechinokokkus  in  die  Lunge;  Operation  auf  transpleuralem 
Wege  mittels  Resektion  der  7. — 9.  Rippe;  der  Pneumothorax  wurde  durch  Ver- 
nähung der  Pleura  costalis  mit  der  Pleura  diaphragmatica  ausgeschaltet.    Heilung. 

P.  Stelner  (Budapest). 

24)  E.  E.  Franoo  (Padua).     Contribuzione  alla  conoscenza    dei  cosi 

detti  adenomi  infiammatori  della  mammella. 
(Clinica  chirurgica  1906.  Nr.  2.) 
F.  bringt  einen  Fall  eines  rein  entzündlichen  Brustdrüsenadenoms.  Nach  der 
Forste  rächen  Definition  blieben  solche  Veränderungen  in  ihrem  Charakter  als 
wahre  Geschwülste  wohl  zunächst  zweifelhaft.  Manche  Autoren  rechnen  sie  auch 
zu  den  Drüsenhyperplasien  auf  Grund  entzündlicher  Reizungen;  andere  erklären 
sie  für  atypische  oder  adenomatöse  Hyperplasien.  —  In  F.'s  Fall  bot  sich  der  Ent- 
zündungsprozeß in  deutlicher  Weise  in  inniger  Verbindung  mit  der  Bildung  von 
atypischem  Drüsengewebe  dar.  Er  folgert  daraus  einen  Kausalzusammenhang 
zwischen  beiden  Erscheinungen.  Klinisch  war  an  der  44jährigen  Frau  eine  hühnerei- 
große, harte,  unempfindliche,  höckerige,  stellenweise  fluktuierende,  verschiebliche 
Geschwulst  der  linken  Brust  nachzuweisen,  die  seit  10  Wochen  allmählich  deut- 
licher geworden  war.  Li  der  Achselhöhle  leicht  geschwellte  Drüsen.  —  Die  sehr 
eingehende  histologische  Untersuchung,  deren  subtile  Details  sich  auszugsweise 
nicht  wiedergeben  lassen,  gipfelt  in  der  Diagnose  eines  >entzündlichen  papilloma- 
tösen  Cystadenoms  in  einer  umschriebenen,  chronischen,  interstitialen  Mastitis«. 
Der  grobanatomische  Charakter  ist  der  einer  bösartigen  Geschwulst.  Da  chro- 
nische Mastitiden  sich  gewöhnlich  (?)  an  epitheliale  Geschwülste  schließen,  ist  es 
jedenfalls  gut,  stets  radikal  operativ  zu  verfahren.  J.  Stemberg  (Wien). 
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25)  Bloch.    Ein  Instroment  zur  aseptischen  Einführung  von  weichen 

Kathetern. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  15.) 
Senkrecht  za  einer  Pinzette,  deren  Klemmbacken  so  gebaut  sind,  daß  der 
Katheter  durch  das  Erfassen  nnd  Zusammendrücken  nicht  beschädigt  werden  kann, 
und  seine  Führung  seitlich  gesichert  ist,  ist  ein  Tragarm  für  den  Katheter  be- 
festigt, der  durch  eine  Drehung  gegen  die  Pinzette  umgelegt  werden  kann.  Vor 
dem  Gebrauch  wird  die  Pinzette  ausgeglüht.  Ihr  Yerfertiger  ist  Gretsch  &  Co. 
in  Feuerbach-Stuttgart.  Gntzelt  (Neidenburg). 

26]   L.  Leistikow.     Ein   neuer  Pinselapparat  zur  Behandlung   der 
Urethritis  gonorrhoica  anterior. 
(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XLHL  Hft.  6.) 
Nach  L.  findet  man  mit  dem  ültz mann' sehen  Pinsel  die  geringsten  Infiltra- 
tionen in  der  Harnröhre  sehr  genau.    Wenn  man  mildere  Flüssigkeiten,  als  die 
meist  gebrauchten  starken  Silbemitratlosungen  benutzt  (der  Verf.  empfiehlt  am 
meisten  2 — 3  9^  ige  IchtharganlSsungen) ,   so  braucht  man  nicht  im  Endoskop  zu 
arbeiten,  sondern  kann  die  ganze  vordere  Harnröhre  bepinseln,  »ohne  Beizung  und 
Eiterung  befurchten  zu  müssen«.    Man  bedarf  aber  eines  größeren  Pinsels  als  der 
Ultzmann'sche  es  ist,  und  einen  solchen  hat  L.  bei  C.  G.  Heynemann  in 
Leipzig  konstruieren  lassen  (21  Oharri&re).    Mit  diesem  pinselt  er  weiche  Infiltrate 
2 — 3mal  wöchentlich  (die  ganze  Harnröhre  mit  2— 8^igem,  einzelne  Stellen  mit 
6 — lO^^igem  Ichthargan),  harte  Infiltrate  nach  vorheriger  Dehnung. 

Jadassohn  (Bern). 

27)  Onnningham.    Becurrent  intermittent  retention  of  urine  occurring 

with  ihe  remissions  in  a  case  of  pemicious  anaemia. 
(Annais  of  surgery  1907.  Februar.) 
Ein  von  schwerer  perniziöser  Anämie  befiallener  Mann  litt  zu  gleicher  Zeit  an 
ürinretention,  als  deren  Ursache  ein  vergrößerter  rechter  Lappen  der  Prostata 
angesehen  wurde.  Nach  Ausführung  der  Bottini*schen  Operation  trat  vorüber- 
gehende Besserung  der  Harnentleerung  ein;  jedoch  mit  Verschlimmerung  der 
Anämie,  der  Pat.  schließlich  erlag,  nahm  die  Menge  des  Besidualhams  wieder  zu. 
0.  meint,  daß  durch  die  Degeneration  der  Blasenmuskulatur  infolge  der  Anämie 
die  Hamretention  bedingt  gewesen  sei.  Auffallend  war,  daß  bei  Zunahme  der 
roten  Blutkörperchen  audi  immer  eine  Besserung  der  Blasenfunktion  eintrat.  Die 
Obduktion  ergab  beiderseitige  Hydronephrose,  verdickte  Harnleiter,  Balkenblase, 
eine  genügend  weite  prostatische  Harnröhre,  keine  erhebliche  Vergrößerung  der 
Prostata.  Herhold  (Brandenburg). 

28)  H«  Krömker.     Über  Prostataabszesse. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  1906. 
Verf.  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Prostatatabszeß.  Merkwürdigerweise 
scheint  in  keinem  Fall  eine  Gonorrhöe  dafür  verantwortlich  gemacht  werden  zu 
können.  Die  Behandlung  bestand  in  der  Eröffnung  nach  Dittel  vom  Damm 
aus.  Einmal  wurde  bei  starker  Vorwölbung  in  den  Mastdarm  von  diesem  aus 
eingegangen.  Der  Katheterismus  schaffte  in  zwei  Fällen  keine  Abhilfe  und  war 
Veranlassung  zur  Bildung  eines  falschen  Weges.       A«  Hofmann  (Karlsruhe). 

29)  F.  Haenisch.    Über  die  Röntgenbehandlung  der  Prostatahyper- 
trophie und  ihre  Technik.     (Aus  dem  Röntgeninstitut  von  Dr.  Albers- 

Schönberg  und  Dr.  Haenisch  in  Hamburg.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
H.  hat  mit  der  Röntgenbehandlung  der  Prostatahypertrophie  im  allgemeinen 
ähnliche,  wenn  auch  nicht  so  auffallende  Erfolge,  wie  manche  der  bisherigen  Au- 
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toren,  gehabt;  aUerdings  kamen  mcht  ausschließlich  Fälle  Von  absoluter  Anurie 
zur  Behandlung,  und  werden  auch  nur  die  dicken,  weichen,  glandulären  Formen 
für  diese  geeignet  gehalten,  die  gleichzeitige  Behandlung  der  Blase  nicht  unter- 
lassen. —  Für  die  Bontgenisierung  nimmt  Pat.  die  Knie-Ellbogenlage  ein,  wobei 
der  Leib  auf  einem  verstellbaren  Kissen,  die  Arme  auf  einem  gepolsterten  Sche- 
melchen ruhen;  Einfuhrung  eines  Bleiglasspekulums  in  den  Mastdarm,  Adaptierung 
der  Röntgenröhre  unter  Benutzung  einer  Gundelac  haschen  Bleiglassohutzkappe. 
Die  in  dem  Institut  benutzte  Stützvorrichtung  und  weitere  Apparatanordnung 
(s.  Original)  ermöglicht  bequeme  Lagerung  und  verkürzt  die  Vorbereitung.  Zur 
Bestrahlung  werden  MüllerUche  Wasserkühlröhren  benutzt;  der  Abstand  betragt 
26*-29  cm,  die  Expositionszeit  6  Minuten;  in  2 — 3  Wochen  6-— 8  BestrahlungeiL 

Kramer  (Glogau). 

30]  Freyer.  Total  enucleation  of  the  prostate  for  radical  eure  of 
enlargement  of  that  Organs.     A  further  series  of  119  cases  of  the 

Operation. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  März  9.) 
Der  bekannte  Prostataoperateur  fügte  seinen  206  Fällen  suprapnbischer 
Prostatektomie,  über  die  er  bisher  berichtet  hat  (Zentralblatt  für  Chirurgie  1906 
Nr.  2,  1905  Nr.  2  und  Nr.  40),  119  neue  Fälle  hinzu.  Das  Alter  seiner  Kranken 
betrug  50—86.  Es  starben  9  «=  7^2  96 ;  die  übrigen  110  wurden  von  allen  ihren 
Beschwerden  befreit.  Die  Todesursachen  waren  in  je  einem  Falle  bösartige  Leber- 
erkrankuDj^,  Lungenembolie,  Chok,  in  sechs  Fällen  Urämie  bei  schwer  erkrankten 
Nieren,  über  einige  Fälle  von  besonderem  Interesse  berichtet  Verf.  ausführlich; 
der  übrige  Teil  der  Arbeit  ist  einem  wenig  erquicklichen  Prioritätsstreit  mit  Fül- 
ler und  Guiteras  g^ewidmet,  die  Ansprüche  auf  die  Urheberschaft  der  von  ihm 
geübten  Ausschälungsmethode  erhoben  hatten.  Weber  (Dresden). 

31)  C.  Porsyth.    An  early  specimen  of  total  enucleation  of  the  prostate 

removed  by  the  late  Mr.  McGill. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  11.) 
F.  gibt  nach  Durchsicht  der  aufbewahrten  Präparate  von  Prostata,  die  durch 
McQ-ill  entfernt  worden  sind,  zu,  daß  die  meisten  nicht  völlige  Enukleationen, 
sondern  Teilresektionen  darstellen.  Indessen  fand  er  doch  ein  Präparat  vor  von 
zweifellos  vollkommener  Ausschälung  der  Prostata  und  beschreibt  dieses.  Es  stammt 
von  1888  und  dürfte  eine  Bedeutung  haben  für  die  Geschichte  der  heute  viel  be- 
sprochenen Prostatektomie.  Weber  (Dresden). 

32)  F.  Loewenhardt.     Tiber  die  Steinkrankheit  der  Hamwege,  speziell 
der  Blase,  und  deren  Behandlung  nach  in  Schlesien  gesammelten  Er- 
fahrungen. 

(Allgem.  med.  Zentral-Zeitung  1905.  Nr.  60.) 
Vortrag,  welcher  resümierend  folgendes  enthält: 

1)  Irgendwelche  klimatische  oder  sonstige  Einflüsse  auf  die  Steinkrankheit 
sind  in  Schlesien  nicht  nachzuweisen. 

2)  Eine  eigentliche  Lithiasis  der  Harnblase  ist,  abgesehen  von  Fremdkorper- 
steinen,  in  Sohlesien  nicht  vorhanden.  Die  meisten  Fälle  verdanken  ihre  Ent- 
stehung Nierenkonkrementen. 

Es  gibt  einen  besonders  auffälligen  steinbildenden  Katarrh,  bei  dem  Staphylo- 
kokken eine  große  Bolle  spielen. 

3)  Die  Steinzertrümmerung  ist  für  Verf.  die  Operation  der  Wahl  und  bleibt 
wegen  der  kurzen  Dauer  der  Nachbehandlung,  des  glatten  Verlaufes  und  der  ge- 
ringen Sterblichkeit  allen  anderen  Methoden  überlegen. 

Verf.  hat  94  Fälle  beobachtet,  darunter  46  Steinzertrümmerung^n  ohne  einen 
Todesfall  vorgenommeu.  A.  Hofmann  (Karlsruhe^. 
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33)  G«  Hedren.    Lipomatosis  der  Harnblase  mit  nicht  traumatischer 

Ruptur  derselben. 

(y.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  LXXXII.  Hft.  4.] 

Fall  Yon  spontanem  Blasenriß.    Die  mikroskopische  üntersuchmig  ergab  eine 

diffuse  hochgradige  Lipomatosis  der  ganzen  Blasenwand.     Das  Fettgewebe  war 

überall  in  der  Muskelhant  und  Schleimhaut  eingestreut.    Besonders  reichlich  war 

das  Fettgewebe  an  der  Bißstelle.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

34}  Walker.    Simple  ulcer  of  the  bladder. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  März.) 
1)  54jähriger  Mann,  früher  Gonorrhöe;  in  letzter  Zeit  vermehrter  Ürindrang, 
Schmerz  im  Damm,  Brennen  beim  Harnlassen.  Cystoskopische  Untersuchung  er- 
gab ein  rundes,  scharf  begrenztes  Geschwür  in  der  linken  Blasenseite.  Die  üm- 
gebxmg  war  wenig  entzündet,  die  Oberfläche  mit  fibrinösem  Überzuge  versehen. 
Die  Urinuntersuchung  ergab  Abwesenheit  von  Tuberkulose-  und  Trippererregem. 
Durch  Ausspülungen  mit  Höllenstein  1 :  10000  wurde  der  Zustand  gebessert.  Der 
zweite  Fall,  den  W.  ebenfalls  näher  beschreibt,  zeigte  ähnliche  Befunde  und  wurde 
durch  Höllensteinspülung  gebessert.  Verf.  bespricht  dann  die  Pathologie  dieser 
Geschwüre.  Mikroskopische,  sehr  genau  beschriebene  Befunde  sind  von  Castaigne 
mitgeteilt.  Die  Ursache  dieser  einem  Magengeschwüre  sehr  ähnlichen  Geschwüre 
ist  nicht  sicher  aufgeklärt,  wahrscheinlich  werden  sie  durch  lokale  Thrombosen 
oder  trophoneurotische  Störungen  erzeugt.  Der  ganze  übrige  ürogenitalapparat 
kann  trotz  Bestehens  eines  solchen  Geschwüres  ganz  in  Ordnung  sein.  Die  her- 
vorstechendsten Krankheitserscheinungen  sind  häufiger  ürindrang.  Brennen  in  der 
Harnröhre,  geringe  Blutbeimengung  zun»  Harn.  Später  kann  sich  Blasenkatarrh 
und  Erschlaffung  der  Blasenmuskulatur  einstellen.  Bei  dem  akuten  perforierenden 
Gheschwüre  weisen  oft  keinerlei  Erscheinungen  auf  sein  Vorhandensein  hin,  bis 
die  Erscheinungen  des  Durohbruches  auftreten.  Einige  solche  Fälle  sind  aus  der 
Literatur  kurz  mitgeteilt.  Eine  richtige  Diagnose  erlaubt  nur  das  Gystoskop  zu 
stellen.  Wahrend  die  Geschwüre  in  fr^em  Stadium  durch  Höllensteinspülungen 
leicht  beeinflußt  werden,  sind  bei  fortgeschrittenen  Fällen  operative  Eingriffe  mit 
dem  Gystoskop  oder  von  außen  notwendig.  Trapp  (Bückeburg). 

35)  Dabdel.    Transplantation  of  Ureters]  in  extroversion  of  the  bladder. 

(Glasgow  med.  joum.  1907.  Mai.) 
Verf.  operierte   einen  3  Jahre  alten  Knaben  wegen  Ectopia  vesioae  in  der 
Weise,  daß  er  die  Harnleiter  einzeln  herauspräparierte  und  gesondert  in  die  vordere 
Wand  des  Mastdarmes  einpflanzte.    Auch  entfernte  er  bei  dieser  Gelegenheit  ein 
Paket  tuberkulöser  Gtekrösdrüsen. 

Der  Erfolg  war  zunächst  ein  vorzüglicher,  aber  2  Monate  später  starb  Fat. 
plötzlich  an  innerer  Darmeinklemmung  durch  Yerwachsungsstränge,  wie  die  Ob- 
duktion erwies,  ohne  daß  der  Hamapparat  dafür  verantwortlich  zu  machen  wäre. 

W.  T.  Bnun  (Rostock). 

36)  J.  Verhoogen.    L'exstirpation  totale  de  la  vessie. 

(Joum.  de  chir.  1907.  März.) 
y.  beginnt  mit  der  Laparotomie  und  orientiert  sich  über  die  Ausdehnung  der 
Erkrankung,  Verwachsungen  usw.  Dann  sucht  er  die  Harnleiter  an  der  Kreuzungs- 
stelle der  Gefäße  auf  und  pflanzt  unter  Bildung  eines  Witze T sehen  Schrägkanals 
den  rechten  in  den  Blinddarm,  den  linken  ins  S  romanum  ein.  Dann  Auslösxmg 
der  Blase  mit  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Bauchfellappens,  Drainage  nach 
der  Scheide  bzw.  nach  dem  Damm  hin  (die  Prostata  wird  mit  entfernt),  totale 
Banchnaht.    Drei  nicht  näher  beschriebene,  erfolgreiche  Fälle. 

Yorderbrfigge  (Danzig). 
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37)  M«  Draudt.    Beitrag  zur  Kenntnis  der  Urachusanomalien. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirargie  £d.  LXXXVII.  p.  487.) 
D.  veröffentlicht  zwei  in  der  Königsberger  Klinik  (Prof.  Lex  er)  beobachtete 
Fälle  von  persistierenden  ürachnsresten  bzw.  umbilikalen  ürachusfisteln.  Fall  1, 
einen  6  Monate  alten  Knaben  betreffend,  ist  mit  Glück  operiert.  Früher  wegen 
eines  >Nabelbruches<  in  Behandlung  gewesen,  zeigte  er  seit  einigen  Wochen  Aus- 
sickern von  klarer  Flüssigkeit  am  Nabel,  die  in  der  "K'Hnilf  durch  subkutane  Injek- 
tion von  Indigkarmin  sich  als  Urin  erwies.  In  Beckenhochlagerung  wird  der  Nabel 
umschnitten,  der  Schnitt  von  hier  weiter  nach  der  Symphyse  gefuhrt.  Man  findet 
einen  Strang  zwischen  Nabel  und  Blase,  deren  Scheitel,  zipfelförmig  ausgezogen, 
in  den  Strang  sich  verliert  Matratzennaht  durch  den  Blasenscheitel,  Abtragung 
des  Stranges,  Übernähung  des  Blasenstumpfes,  Naht  der  geöffneten  Bauchhöhle, 
usw.  Heilung.  Der  Strang  erweist  sich  als  kanalförmige  Fortsetzung  der  Blasen- 
lichtung, ausgekleidet  mit  mehrschichtigem  Fflasterepithel.  —  Fall  2  betrifft  einen 
Kjiaben,  der,  mit  Mangel  einer  Harnröhrenöffnung,  bzw.  mit  einem  Defekt  der 
Urethra  glandis  geboren,  am  1.  Lebenstag  einem  Dammschnitte  zwecks  Aufsuchung 
der  Harnröhre  unterzogen  wurde.  Obwohl  man  dieser  nicht  ansichtig  geworden, 
war  sie  doch  angeschnitten;  denn  es  folgte  ürinabgang  durch  die  Wunde.  Die 
Sektion  des  an  zunehmender  Schwäche  gestorbenen  Kindes  ergab  außer  der  Ham- 
röhrenanomalie  Fortbestehen  eines  Urachuskanales  mit  ö&ung  am  Nabel,  ganz 
ähnlich  wie  in  Fall  1. 

Obwohl  Fall  2  anscheinend  für  einen  ursächlichlichen  Zusammenhang  zwischen 
Ürachusfisteln  und  fötalen  Hindernissen  für  normale  Harnentleerung  aus  der  Blase 
spricht,  hält  D.  doch  den  Fortbestand  des  ürachus  für  eine  Art  einfacher  Hem- 
mungsbildung, ein  Stehenbleiben  auf  embryonaler  Stufe.  Er  hält  für  möglich, 
daß  eine  Amnionanomalie  der  Grund  der  IVÖßbildung  sein  könnte. 

Zwei  Figuren,  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Fälle  zeigend,  sowie  ein 
Literaturverzeichnis  von  8  Nummern  sind  der  Arbeit  beigegeben. 

Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

38)  G.  Ekehorn.    Die  anormalen  Nierengefäße  können  eine  entschei- 
dende Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Hydronephrose  haben. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXII.  Hft.  4.) 
Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  wir  alles  darauf  anlegen  müssen,  die  Diagnose  der 
Hydronephrose  nicht  erst  nach  jahrelangem  Leiden  zu  stellen,  sondern  so  früh- 
zeitig, daß  das  Organ  für  den  Organismus  zu  erhalten  ist.  Er  hat  eine  Fat.  ope- 
riert, bei  welcher  sich  als  Ursache  der  Hydronephrose  eine  akzessorische  Nieren- 
arterie fand,  die  hinter  dem  Harnleiter  zum  unteren  Teile  der  vorderen  Nierenfläche 
verlief.  Hinter  der  Arterie  ging  der  zugespitzte  untere  Teil  des  Nierenbeckens 
herab.  Vor  derselben  verlief  der  Harnleiter,  der  dann  weiterhin  eine  Schlinge  bil- 
dete, die  mit  ihrer  Konkavität  auf  dem  Gefäße  ritt.  Die  akzessorische  Arterie 
wurde  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Fäden  durchschnitten.  Dadurch 
wurde  der  Harnleiter  frei.  Durch  diesen  Eingriff  wurde  die  Pat.  völlig  beschwerde- 
frei, und  die  funktionelle  Prüfung  ergab  auch,  daß  die  Niere  funktionstüchtig 
wurde.  E.  suchte  aus  der  Literatur  analoge  Fälle  zusammen  und  fand  eine  ganze 
Keihe  gleicher  Befunde,  bei  welchen  derartige  Gefäßhindemisse  mit  gleichartigen 
anatomischen  Verhältnissen  bestanden  wie  bei  seinem  eigenen,  so  daß  er  berech- 
tigt zu  sein  scheint,  den  Q«f äßanomalien  eine  wesentliche  B.olle  für  die  Entstehung 
der  Hydronephrose  beizumessen.  Den  Einwand,  daß  die  beschriebenen  Verände- 
rungen an  den  Gefäßen  erst  sekundär  durch  die  Vergrößerung  des  Organes  be- 
dingt seien,  hält  er  nicht  für  stichhaltig.  E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.J. 

39)  Jeannel  e  C.  Morel.     Hydronephrose  droite. 

(Ann.  des  malad,  des  org.  gen.-urin.  1907.  Nr.  5.) 
Bei  einem  29jährigen  Kranken  fand  sich  eine  große,  retroperitoneal  gelegene, 
fluktuierende,  rechtsseitige  Bauchgeschwulst,  die  klinisch  als  peri-  oder  pararenale 
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Cyste  oder  als  Hydronephrose  angesprochen  werden  mußte.  Die  transperitoneale 
Operation  ergab  eine  Hydronephrose,  die  zunächst  punktiert  und  dann  exstirpiert 
wurde.  Glatte  Heilung.  Die  Punktionsflüssigkeit  war  leicht  milchig  getrübt,  ent- 
hielt zahlreiche,  meist  degenerierte  weiße  Blutkörperchen;  im  übrigen  war  sie 
steril.  Die  1—3  cm  dicke  Wandung  des  Hydronephrosensackes  enthielt  u.  a.  Beste 
von  Nierensubstanz,  Nervenröhren,  glatte  Muskelfasern  und  Haufen  von  lympha- 
tischem Gtewebe.  Die  Yerff.  machen  auf  die  Analogie  mit  manchen  Misch- 
geschwülsten  der  Niere  aufmerksam.  Paul  Wagner  (Leipzig). 

40]  Bolando.    Pionefrosi;  nefrotomia;  gaarigione. 

(Congresso  sanit.  degli  osped.  civili  di  Genova.    Sed.  del  23.  aprile  1907.) 
(Gazz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  1907.  p.  704.) 

Die  trotz  enormen  Marasmus  bei  2  Jahre  bestehender  Pyonephrose  durch 
Nephrotomie  erfolgte  Heilung  ist  um  so  bemerkenswerter,  als  eine  aszendierende 
Aflektion  ganz  auszuschließen  war,  obwohl  reflektorische  Symptome  von  Seiten 
der  Blase  bestanden.  Dreyer  (Köln). 

41]    O.   Grell.      Ein   Beitrag    zur   Kasuistik    der    paranephritisclien 

Abszesse. 
Inaug.-Diss.,  Kiel,  1906. 
Verf.  beschreibt  elf  paranephrane  Abszesse  aus  der  Klinik  von  Helferich, 
ton  denen  zwei  zum  Tode  fahrten.  In  diesen  Fallen  war  die  Niere  durch  Stein- 
bildung und  käsigen  Zerfall  zerstört.  Bei  Erkrankungen  der  Niere  wurde  diese 
in  einer  zweiten  Sitzung  entfernt.  In  jedem  Falle  wurde  aber  dem  Eiter  durch 
breite  Inzisionen  genügend  Baum  zum  Abfluß  geschaffen. 

Verf.  h'ält  den  Ausdruck  >primärer  paranephritischer  Abszeß«  nicht  mehr  für 
haltbar.  Derselbe  entsteht,  abgesehen  von  direkten  Verletzungen  des  perirenalen 
Gewebes,  aus  Blutergüssen  der  Fettkapsel,  die  nachträglich  infiziert  werden,  oder 
aus  einer  von  der  Niere  aus  fortgeleiteten,  unbemerkt  gebliebenen  Nierenaffektion. 

A.  Hofmann  (Karlsruhe). 

42)  L.  Thevenot.    Plaies  et  ruptures  du  p^dicule  yasculaire  du  rein. 

(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  7.) 

Mit  den  Zeichen  schwerer  Anämie  wurde  die  21jährige  Pat.  eingeliefert,  nach- 
dem sie  mit  einem  Revolver  an  der  Grenze  zwischen  Brust  und  Bauch  an  der 
Spitze  der  9.  Bippe  sich  in  den  Leib  geschossen  hatte.  Sie  starb  während  der 
Operation. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  eine  perforierende  Wunde  der  Leber.  Die  töd- 
liche Blutung  erfolgte  aus  der  Art.  und  Y.  renalis,  aus  deren  Stämmen  das  Ge- 
schoß, das  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Rückenmuskulatur  saß,  reichlich  3y^  des 
ümfanges  herausgerissen  hatte.  Die  Niere  wies  nur  einen  kleinen  Riß  an  ihrer 
Rückseite  auf. 

T.  zitiert  unter  anderem  noch  einen  Fall  von  Baron:  ein  63jähriger  Mann 
war  überfahren.  Bei  der  Autopsie  fand  man  die  linke  Niere  inmitten  von  Gerinn- 
seln nur  am  Harnleiter  hängend.    Arterie  und  Vene  waren  zerrissen. 

y.  £•  Merteng  (Breslau). 

43)  F.  Löwenhardt.  Ein  eigentümliclier  Fall  von  renaler  Massen- 
blutung.     Nephrektomie    aus     vitaler     Indikation    mit    glücklichem 

Ausgang. 

(Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  Bd.  LXXXIY.  Hft.  1—3.) 

Es  handelte  sich  um  eine  33jährige  Frau,  die  mit  17  Jahren  einen  schweren 

Typhus  durchgemacht  und  sich  dann  später  luetisch  infiziert  hatte.    6  und  10  Jahre 

danach  Zangenentbindungen;  beide  Kinder  sind  gesund  und  leben  noch.   Während 

der  Schwangerschaften  traten  erhebliche  dysurische  Zustände  mit  langdauemden 
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Blasenkatarrhen  auf.  Häufiger  Urindrang  soll  seit  dieser  Zeit  ein  fast  regelmäßiges 
Ereignis  gewesen  sein.  Sommer  1905  Hämaturie  von  2 — 3  Tagen.  Am  1.  Januar 
1906  wiederholte  sich  die  Blutung  und  dauerte  diesmal  3  Wochen,  um  Mitte  Fe- 
bruar wieder  einzusetzen  und  bis  zu  der  am  17.  März  1906  vorgenommenen  Nephr- 
ektomie anzudauern.  Va  ^^^  später  wieder  starke  Hämaturie,  die  2  Tage  nach 
Jodkaliumgebrauch  aussetzte.  Die  Oystoskopie  ergab  das  Bild  einer  Gystitis  gra- 
nularis.  Die  Kranke  sah  im  übrigen  blühend  aus;  keine  Zeichen  von  Lues.  Die 
rechtsseitige  Nephrektomie  wurde  aus  vitaler  Indikation  vorgenommen,  nachdem 
alle  möglichen  inneren  Mittel  umsonst  angewendet  worden  waren,  und  obwohl  die 
Untersuchung  ergeben  hatte,  daß  auch  die  Funktion  der  linken  Niere  herabgesetzt 
war.  Nach  der  genauen  histologischen  Untersuchung  der  Niere  liegen  hier  zwei 
Prozesse  vor,  nämlich  einmal  eine  aszendierende  subakute  Fyelopapillitis  und  femer 
eine  interstitielle  disseminierte  Nephritis  mit  direkten  Narben,  letztere  also  älteren 
Datums.  Verf.  machte  in  diesem  Falle  die  Nephrektomie,  weil  er  direkt  unter 
dem  Eindrucke  stand,  daß  hier  eine  Neubildung  vorliegen  müsse. 

Panl  Wagner  (Leipzig). 

44)  H.   Doering.      Beiträge    zur  Nierenchirurgie   ü.     Hydro -Pyo- 

nephrosen  und  Steinnieren. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVDL.  p.  32.) 

D.  bringt  einen  Bericht  über  die  gesamten  einschlägigen  Erfahrungen  von 
Prof.  Braun  (Göttingen),  dessen  Einzelheiten  im  Original  zu  studieren  sind. 

Ln  ganzen  ist  Braun  durchweg  zum  Anhänger  der  radikaleren  Operations- 
methoden geworden.  Bei  Hydronephrosen  sind  die  Fälle,  wo  mit  Plastiken  am 
Harnleiter  und  Nierenbecken  zu  helfen  ist,  rar;  die  prinzipielle  Nephrotomie  ist 
hier  zu  verwerfen,  primäre  lumbale  Nephrektomie  der  ungefährlichste,  sicherste 
und  schnellste  Weg  zur  Badikalheilung.  Ahnlich  bei  der  Pyonephrose:  Die  alleinige 
Nephrotomie  ist  im  allgemeinen  zu  verwerfen,  da  sie  zu  oft  Fisteln  hinterläßt;  die 
allein  sichere  Ektomie  soll  womöglich  primär  gemacht  werden.  Bezüglich  der 
Lithiasis  scheint  Braun 's  Material  nicht  eben  günstig  gewesen  zu  sein,  da  eine 
einfache  Nephrolithotomie  nebst  Steinextraktion  mit  gutem  Erfolg  nur  einmal 
vertreten  ist.  Bei  Vorliegen  ernster  Folgekrankheiten  der  Steinbildung,  insbeson- 
dere von  Hydro-  und  Pyonephrose,  ist  auch  hier  Ektomie  am  zuverlässigsten,  eine 
bloße  Pyelotomie  aber  ganz  zu  widerraten.  * 

Ätiologie,  Sjrmptomatologie,  Anatomie  der  abgehandelten  Krankheitszustände 
werden  eingehend  gewürdigt.  Vom  Cystoskop  und  Hamleiterkatheterismus  ist  der 
nötige  (Gebrauch  gemacht,  auch  die  kryoskopische  Untersuchung  kam  zur  Anwen- 
dung, doch  wird  bezüglich  deren  Beurteilung  auf  eine  spätere,  in  Aussicht  gestellte 
Mitteilung  verwiesen.  Dagegen  findet  sich  von  firöntgendiagnostik  bei  Lithiasis 
nichts  erwähnt. 

Sämtliche,  eine  Durchsicht  lohnenden  Krankengeschichten  sind  beigefügt, 
ebenso  ein  26  Nummern  zählendes  Literaturverzeichnis. 

Melnhard  Sehmidt  (Cuxhaven). 

45)  P.  Walters  and  W.  Hall.    Ketroperitoneal  sarcoma  of  Douglas' 

pouch. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  4.) 
Von  retroperitonealen  Geschwülsten  in  der  Excavatio  recto-uterina  sind  erst 
sieben  Fälle  beschrieben.  Yerff.  berichten  hier  über  den  achten:  ein  kindskopf- 
großes, gemischtzelliges  Sarkom  bei  einer  36jährigen  Frau,  dessen  Entfernung 
wegen  schwerer  Blutung  abgebrochen  werden  mußte.  Tod  nach  48  Stunden.  Be- 
sprechung des  Falles  und  der  ihm  gleichen  Fälle  der  Literatur. 

Weber  (Dresden). 
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46)  W.  Bosenberger.    Beitrag  zur  Kasuistik   der  Geschwülste   des 
Hodensackes.     Haemo-Lymphangioma  cayemosum   partim   cystoides 

scroti. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVII.  p.  218.) 
Träger  der  im  Arbeitstitel  anatomisch  gekemizeichneten,  wahrscheinlich  an- 
geborenen Geschwulst  war  ein  6jahriger  Knabe,  der  in  der  Göttinger  Klinik  zur 
Operation  kam.  Sitz  der  Geschwulst  war  einmal  die  linke  Hodensackhälfte,  in 
der  ohne  Zusammenhang  mit  Hoden  und  Samenstrang  eine  taubeneigroße,  derbe, 
leicht  unebene  Geschwulst,  leicht  mit  der  Haut  verwachsen,  tastbar  war.  Außer- 
dem ist  die  Yorhaut  ringförmig  verdickt,  dunkelblau,  Sitz  zahlreicher  Gefäß- 
neubildungen,  die  sich  in  geringerem  Grad  auch  an  der  ganz  freiliegenden  Eichel 
finden.  Ezstirpation  der  Geschwulst,  die  bis  auf  eine  mehrere  große  Venen  ent- 
haltende SteUe  leicht  aus  dem  Fettzellgewebe  ausschälbar  ist,  Exzisionen  aus  der 
Vorhaut,  die  nach  mehreren  Monaten  wegen  neuer  Angiombildung  wiederholt 
werden  mußten.  Der  histologische  Befund  wird  genau  beschrieben  und  das  reich- 
liche Vorhandensein  von  elastischen,  namentlich  aber  von  glatten  Muskelfasern, 
hervorgehoben.  In  der  Literatur  konnte  E.  nur  einen  ähnlichen  Fall  von  Le 
Filliatre  finden.    (Fhotogramm  des  Fat.  beigegeben.) 

Melnhard  Sebmidt  (Cuxhaven). 

47)  J.  Boeae.     Ein  Fall  von  Stieltorsion  eines  sarkomatös  degene- 
rierten Bauchhodens.     (Aus  der  Hochenegg'schen  Klinik.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  11.) 
Fat.  war  7  Monate  vor  der  Operation  mit  kolikartigen  Schmerzen  in  der 
linken  ünterbauchgegend  erkrankt  und  bemerkte  danach  dort  eine  Geschwulst, 
die  sich  bei  zweimaliger  Wiederholung  der  Anfälle  in  der  Zwischenzeit  jedesmal 
vergrößerte.  Es  war  eine  kindskopfgroße  Greschwulst  fühlbar,  die  als  bösartige 
Hodengeschwulst  angesprochen  wurde,  weil  der  linke  Hode  im  Hodensack  fehlte. 
Bei  der  Operation,  die  übrigens  leicht  und  glatt  verlief,  zeigte  sich,  daß  die  Ge- 
schwulst mit  einem  um  180°  gedrehten,  nach  Aufdrehung  6  cm  langen  Stiele  an 
der  hinteren  Bauchwand  in  der  Höhe  der  Linea  terminalis  [entsprang.  Es  war 
ein  alveolares  Bnndzellensarkom. 

B.  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  daß  es  demnach  auch  bei  Bauch- 
hoden zu  einer  Stielung  kommen  kann,  wie  auch  ein  schon  früher  von  Hoohen- 
egg  mitgeteilter,  aber  angezweifelter  Fall  beweist.    Literaturangabe. 

Benner  (Breslau). 

48)  F.  de  Beule  (Gand).    IJn  kyste  Yolumineux  du  vagin  observ^  et 

op^r^. 
(Ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1907.  März.) 
Eine  S^ahrige,  an  unregelmäßigen  Menses  leidende,  sonst  stets  gesunde  Ghits- 
pachterin  empfindet  beim  Heben  eines  WiUchefasses  einen  plötzlichen  heftigen 
Schmerz  im  ünterleibe,  der  sie  sofort  ins  Bett  zwingt.  Ürinverhaltung  macht 
mehrtägigen  Katheterismus  notwendig.  Nach  8  Wochen  war  sie  wieder  gesund 
und  ganz  arbeitsfähig.  Von  Zeit  zu  Zeit  ürinbeschwerden,  Tenesmus  und  Beten- 
tion, verbunden  mit  Koprostase,  Gtefahl  von  Schwere  im  Leib  und  allgemeiner 
Mattigkeit.  Alles  verschwand  sofort  bei  Bettruhe  und  Darmentleerung.  Fat.  hei- 
ratet mit  37  Jahren.  4  Monate  darauf  erscheint  in  der  Yxdva  eine  rötliche,  weiche 
(Geschwulst,  die  beim  Liegen  zurückrutscht,  sich  leicht  zurückbringen  läßt  und  bei 
Anstrengungen  großer  wird.  Nach  1  Jahr  Schwangerschaft.  Die  Blasen-  usw. 
Beschwerden  steigern  sich  zunächst,  um  Ende  des  4.  Monats  plötzlich  zu  ver- 
schwinden; auch  die  Geschwulst  kam  von  diesem  Moment  an  nicht  mehr  zum  Vor- 
schein. Normale  Entbindung.  Einige  Monate  darauf  Beginn  der  alten  Beschwer- 
den; auch  die  G^chwulst  kommt  wieder,  ist  aber  jetzt  hart  und  läßt  sich  nicht 
zurückbringen.  Da  sie  langsam  aber  ständig  größer  wurde,  ging  man  zum  Arzt. 
Der  findet  eine  von  Soheidenschleimhaut  bedeckte  cystische  Greschwulst  in  der 
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vorderen  Scheidenwand,  die  die  Blase  nach  vom  verdrängt  hat,  aber  mit  ihr  nicht 
zusammenhängt.  Nach  Spaltung  der  Schleimhaut  läßt  sich  die  Geschwulst  un- 
schwer stumpf  entwickeln,  doch  wird  oben  und  vom  das  Bauchfell  in  Ausdehnung 
einiger  Zentimeter  ero&et.  Glatte  Heilung.  Die  Wand  der  Cyste  bestand  aus 
Bindegewebe  mit  einigen  Muskelfasern  und  war  an  der  Innenseite  mit  einer  Lage 
Plattenepithel  bedeckt,  de  B.  nimmt  auf  Grund  des  ganzen  Verlaufes  an,  daß 
zunächst  eine  Hernie  des  vorderen  Scheidengewölbes  vorgelegen  habe,  die  leicht 
—  schon  durch  einfache  Rückenlage  —  reponierbar  war.  Durch  die  wachsende 
Gebärmutter  ist  sie  vom  4.  Monate  der  Schwangerschaft  ab  reponiert  gehalten  und 
der  Bruchsackhals  zur  Obliteration  gebracht  worden.  Die  Cyste  entwickelte  sich 
dann  wie  die  männliche  Hydrokele.  Der  seröse  Cysteninhalt  und  die  BeschafiPen- 
heit  ihrer  Wandung  stehen  einer  solchen  Erklärung  keineswegs  im  Wege.  Für 
die  plötzliche  (traumatische)  Entstehung  der  Hernie  bei  einer  an  sich  nicht  über- 
mäßig starken  Anstrengung  glaubt  de  B.  eine  angeborene  abnorme  Weite  und 
Schlaffheit  des  vorderen  Scheidengewölbes  verantwortlich  machen  zu  müssen,  ebenso 
wie  durch  den  Tiefstand  der  hinteren  Peritonealfalte  Douglashemien  und  Mast- 
darmvorfälle begünstigt  werden.  Einen  analogen  Fall  konnte  Verf.  in  der  Lite- 
ratur nicht  finden.  Vorderbrfigge  (Damdg). 

49)  Weir.     Two  cases  of  strangulated  ovarian  tumour,  with  Symptoms 

suggestive  of  other  conditions. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  April.) 
Die  Fälle  betrafen  Frauen  von  19  bzw.  67  Jahren;  die  erste  Fat.  wurde  unter 
der  Diagnose  einer  inneren  Darmeinklemmung,  die  zweite  als  akute  Appendicitis 
zur  Operation  gebracht.     Bei  der  ersten  Fat.  hatte  eine  linksseitige  Eierstocks- 
gesehwulst sich  mehrfach  um  ihren  Stiel  gedreht  und  unmittelbar  den  Dünndarm 
komprimiert.    Und  auch  im  zweiten  Falle  lag  eine  linksseitige  Eierstocksgeschwulst 
vor  mit  Stieldrehung;  hier  bestanden  mehrere  Netzverwachsungen. 
Beide  Frauen  wurden  durch  Oophorektomie  geheilt. 

W*  y.  Bmnn  (Rostock). 

50)  H.  Addicks.  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nervenschuß  Verletzungen: 
Ein  Fall  von  schlitzförmiger  Durchbohrung  des  N.  ulnaris  am  Epi- 

condylus  medialis  durch  eine  Kevolverkugel. 
Diss.,  Kiel,  1906. 
Während  in  der  Kriegschirurgie  die  im  Titel  angegebene  Verletzung  in  den 
letzten  Jahren  häufiger  beobachtet  ist,  gehört  dieselbe  wegen  des  Materials,  der 
Form  und  geringeren  Durchschlagskraft  der  Geschosse  in  der  Friedensprazis  zu 
den  selteneren  Verletzungen.  Die  im  lockeren  Bindegewebe  eingebetteten  Nerven 
weichen  dem  Gheschoß  aus.  Hier  wurde  der  Nerv  am  Epicondylus  medialis  ge- 
troffen, also  an  einer  Stelle,  wo  er  in  einer  ziemlich  tiefen  Knochenrinne  fest 
eingebettet  ist.  Außerdem  war  der  Arm  gebeugt,  somit  der  Nerv  stark  an- 
gespannt.   Ein  Ausweichen  desselben  war  somit  sehr  erschwert. 

Coste  (Breslau). 
61)  Delitzin.    Über  Dr.  A.  Stoll's  Rychanotrepan. 

(v.  Langenbeck's  Arohiv  Bd.  LXXXII.  Hft.  4.) 
D.  empfiehlt  das  von  Stell  schon  vor  21  Jahren  angegebene  und  neuerdings 
von  ihm  selbst  verbesserte  Instrument,  das  far  Knochenoperationen  als  Bohrer 
und  Hobel  verwendet  wird.    Anwendbar  ist  es  bei  partiellen  Knochenresektionen 
und  Trepanation  des  Schädels,  wie  anderer  Knochen. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 


Oiigin&lmitteillungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  R  Biökter  in  Breslau  (Kaiser  WühelmstraÄe  116),  oder  an  die  Verlags- 
handlung BreUkopf  ä;  Härtely  einsenden. 

Für  die  Redaktion  Terantwortiich:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  £.Biohter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  ron  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leiprig,  Nümbergentraße  36/58. 
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(Ans    der    chirurgischen    Abteilung    des    städtischen    Krankenhauses 
Moabit  in  Berlin.     Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Über  die  analeptische  Wirkung 

des  Nebennierenextraktes  bei  akuten  schweren 

Herzkollapsen. 

Von 
Dr.  B.  Eothe^  Assistenzarzt. 

Die  landläufigen  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Störungen  während 
der  Narkose  sind  zwar  in  vielen  Fällen,  aber  doch  nicht  immer  von 
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Erfolg  begleitet.  Auch  die  Eesultate  der  Massage  des  operativ  frei- 
gelegten Herzens  sind,  wie  auch  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- 
fcongreß  bemerkt  wurde,  bisher  im  Verhältnis  zur  Schwere  des  Ein- 
griffes durchaus  nicht  ermutigend.  Es  wäre  daher  sehr  wünschenswert^ 
wenn  uns  ein  harmloseres,  aber  sicher  wirkendes  Mittel  zur  Bekämp- 
fung schwerer  Asphyxien  zu  Gebote  stände.  Durch  Zufall  kam  mir 
im  Yorigen  Jahre  das  Handbuch  der  experimentellen  Pathologie  und 
Pharmakologie  von  Heinz  in  die  Hände,  durch  welches  ich  Kenntnis 
von  der  eminenten  analeptischen  Wirkung  des  Nebennieren- 
extraktes erhielt  (Bd.  I  p.  989).  Wir  Chirurgen  wissen  ja,  daB  das 
Nebennierenextrakt  die  stärkste  gefäßzusammenziehende  Substanz  ist 
die  es  gibt,  aber  von  seiner  erregenden  Wirkung  auf  das  Herz  scheint 
so  gut  wie  nichts  bekannt  zu  sein. 

Gottlieb  1  hat  in  einwandfreiester  Weise  nachgewiesen,  daß  das  Nebennieren- 
extrakt eine  direkte  Wirkung  auf  das  Herz  ausübt  Er  führte  bei  Tieren  soviel 
Chloralhydrat  in  den  Kreislauf  ein,  daß  die  Pulse  immer  kleiner,  schließlich  arhyth- 
misch wurden  und  endlich  diastolische  Stillstände  zwischen  sich  ließen.  Durch 
intravenöse  Kochsalz-  oder  Digitalisinjektionen  konnte  dem  unmittelbar  bevor- 
stehenden Herzstillstand  nicht  mehr  vorgebeugt  werden.  Iigiziert  man  nun  aber 
Nebennierenextrakt,  so  beginnt  das  Herz  nach  10—20  Sekunden  wieder  frequenter 
und  regelmäßiger  zu  schlagen,  die  Pulse  werden  groß,  und  der  Blutdruck  steigt  in 
überraschend  kurzer  Zeit  auf  verhältnismäßig  bedeutende  Höhen.  Das  Herz  bleibt 
meist  20—30  Minuten  lang  in  guter  Tätigkeit,  und  erst  wenn  nach  der  flüchtigen 
Wirkung  der  Nebennierensubstanz  das  Chloralhydrat  wieder  die  Oberhand  gewinnt^ 
erlahmt  die  Herztätigkeit  wieder,  kann  aber  durch  eine  zweite  L^ektion  von 
Nebennierenextrakt  von  neuem  gesteigert  und  stundenlang  erhalten  werden.  Aber 
selbst  dann,  wenn  der  Ventrikel  fast  völlig  stillsteht,  d.  h.  wenn  seine  Bewegungen 
so  schwach  sind,  daß  sie  sich  kaum  mehr  auf  das  Hg-Manometer  übertragen  und 
auch  am  geöffneten  Thorax  durch  Beobachtung  des  bloßgelegten  Herzens  kaum 
mehr  wahrnehmbar  sind,  gelingt  es  noch,  durch  Injektion  von  Nebennierenextrakt 
das  Herz  zu  neuer  Tätigkeit  anzuregen,  solange  der  Herzmuskel  überhaupt  noch 
genügend  erregbar  ist.  Diese  Wiederbelebung  kann  sogar  noch  bis  etwa  6  Minuten 
nach  dem  durch  Chloralhydrat  eingetretenem  Stillstand  bewerkstelligt  werden. 
Gottlieb  hat  femer  die  Wirkung  von  Nebennierenextrakt  am  kalivergifteten 
Säugetierherzen  demonstriert  und  schließlich  entscheidende  Versuche  am  isolierten 
Säugetierherzen  angestellt. 

Aus  alledem  geht  auf  das  deutlichste  die  stark  erregende 
Wirkung  von  Nebennierenextrakt  auf  das  Säugetierherz 
hervor,  und  es  fragt  sich  nun,  ob 'und  in  welchen  Fällen  wir  von 
dieser  analeptischen  Wirkung  am  Menschen  Gebrauch  machen  können. 
Gottlieb  selbst  hat  sich  hierüber  mit  folgenden  Worten  aus- 
gesprochen: >In  manchen  Zuständen  von  Herzkollaps  kommt  es  nur 
darauf  an,  das  Herz  über  einen  vorübergehenden,  gefahrdrohenden 
Moment  hinwegzubringen,  um  das  Leben  zu  retten.  Ein  solcher  Fall 
wäre  z.  B.  der  drohende  Herztod  in  der  Chlorofommarkose;  denn  in 
diesem  Falle  befindet  sich  das  Herz  vorübergehend  —  bis  zur  Aus- 
treibung des  an  Chloroform  zu  reichen  Blutes  —  in  einem  ähnlichen 
Zustande  wie  in  den  oben  mitgeteilten  Chloralhydratversuchen.    Mit 
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der  infolge  der  Nebenmerenextraktinjektion  wieder  einsetzenden  Herz- 
tätigkeit wird  anch  die  Gefahr  durch  die  Austreibung  des  chlorof orm- 
haltigen  Blutes  beseitigt.  In  der  Tat  gelingt  es  an  Kaninchen,  wenn 
durch  brüske  Chloroformeinatmung  Herzstillstand  eingetreten  ist,  den 
Blutdruck  durch  Nebennierenextrakt  wieder  in  wenigen  Minuten  nicht 
bloB  zur  Norm,  sondern  sogar  bis  über  dieselbe  zu  steigern«. 

Merkwürdigerweise  scheint,  wie  gesagt,  diese  verdienstvolle  Arbeit 
in  klinischen  Ejreisen  nicht  bekannt  zu  sein,  und  soviel  ich  weiß,  ist 
das  Nebennierenextrakt  bei  Chloroformkollapsen  am  Menschen  noch 
nicht  zur  Verwendung  gelangt.  Ich  selbst  hatte  noch  nicht  Grelegen- 
heit,  dasselbe  in  solchen  Fällen  anzuwenden,  da,  seitdem  ich  mit  der 
Arbeit  von  Gottlieb  bekannt  wurde,  keine  schweren  Asphyxien  bei 
Narkosen  hier  vorgekommen  sind.  Dagegen  haben  wir  im  letzten 
Jahre  bei  der  Lumbalanästhesie,  welche  in  unserer  Kh'nik  in  aus- 
gedehntem Maße  zur  Verwendung  kommt,  mehrfach  schwere  Kollapse 
erlebt  Ohne  den  Wert  dieser  sonst  so  vortrefflichen  Methode  herab- 
setzen zu  wollen,  halte  ich  es  doch  bei  dieser  Gelegenheit  für  an- 
gezeigt, einmal  darauf  hinzuweisen,  daß  üble  Zufälle  während  der 
Lumbalanästhesie  gar  nicht  so  selten  sind,  als  man  wohl  im  allgemeinen 
annimmt.  Ein  eigentümlicher  Zufall  hat  es  gefügt,  daß  gerade  die 
zwei  schwersten  Asphyxien,  die  während  der  letzten  Jahre  im  Moabiter 
Krankenhause  überhaupt  beobachtet  wurden,  bei  Lumbalanästhesien 
vorkamen.  In  diesen  zwei  Fällen,  deren  Krankengeschichten  ich 
hier  folgen  lasse,  habe  ich  nun  zur  Bekämpfung  des  lebensgefähr- 
lichen Kollapses  eine  intravenöse  Injektion  von  Nebennierenextrakt 
(Epirenan)  versucht  und  beidemal  einen  ausgezeichneten  Erfolg  gehabt. 

Fall  1.    Johanna  L,  71  Jahr  alt,  anfgenommen  am  6.  Juni  1906. 

Anamnese:  Seit  mehreren  Jahren  hat  Fat.  zeitweilig  Magenschmerzen, 
konnte  aber  anfänglich  noch  alles  essen.  Erst  seit  einem  halben  Jahre  sind  die 
Beschwerden  starker  geworden,  der  Appetit  ließ  nach,  Fat.  magerte  stark  ab.  Es 
stellte  sieh  Erbrechen  ein,  das  Erbrochene  war  in  letzter  Zeit  übelriechend  und 
enthielt  alte  Speisereste.    Fat.  erbricht  jetzt  sofort  nach  Nahrungsaufnahme. 

Status:  Kleine  stark  abgemagerte  Frau  mit  dünner  schlaffer  Haut. 

Lunge:  Über  beiden  ünterlappen  leichte  Dampfung,  unreines  Atmungs- 
gerausch  und  kleinblasiges  Basseln.    Beichlioh  schleimig-eitriger  Auswurf. 

Herz:  Ohne  besonderen  Befund.    Arterien  geschlängelt,  hart. 

Abdomen  aufgetrieben.  Die  Konturen  des  stark  ausgedehnten  Magens 
zeichnen  sich  deutlich  ab.  Starke  Gastroptose.  In  der  Fylorusgegend  eine  un- 
deutliche Besistenz  zu  fühlen.  Nach  Einführung  des  Magenschlauches  entleert  sich 
übeor  2  Liter  braune,  stark  sauer  und  übelriechende,  mit  Speiseresten  vermischte 
Flüssigkeit.  Nach  Entlerung  des  Mageninhaltes  ist  am  Fylorus  eine  etwa  apfel- 
große, hookrige,  yersehiebliohe  Geschwulst  zu  fühlen.    Leber  nicht  palpabel. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Magensaftes  ergibt: 
Gtesamtaziditöt  43, 
Freie  HCl  — , 

Milchsäure         +. 

Urin  sehr  spärlich,  frei  von  Albumen. 

Diagnose:  Fyloruskarzinom. 

Als  Vorbereitung  zur  Operation  wird  Fat.  mit  wiederholten  Magenspülungen, 
vorsichtiger  Diät,  Kochsalzinfusionen  und  Nährklistieren  behandelt. 
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16.  Juni  Operation.  Lumbalanästhesie  mittels  Novokain  0,15.'  Maßige 
Beckenhochlagening  durch  Unterschieben  eines  Keilkissens  unter  das  Becken, 
welches  nach  Eintritt  der  Anästhesie  fortgenommen  wird.  Sehr  gute  Anästhesie. 
Hautschnitt  in  der  Linea  alba  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel.  Nach  Er- 
ö&ung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  der  stark  erweiterte  Magen,  am  Pylorus  findet 
sich  ein  fast  faustgroßer  Tumor.  Zahlreiche  stark  geschwellte  Drusen,  besonders 
in  der  Pylorusgegend.  Wegen  Lifiltration  der  hinteren  Magenwand  Anlegung 
einer  yorderen  Gastroenterostomie  mittels  Murphyknopfes.  Schluß  der  Bauch- 
decken durch  durchgreifende  Nähte. 

Am  Schluß  der  Operation  schwerster  Kollaps.  Puls  nicht  fahlbar.  Qesicht 
blaß.  Atmung  ganz  oberflächlich,  zeitweilig  aussetzend.  Comealreflex  erloschen. 
Pat.  macht  geradezu  einen  moribunden  Eindruck.  Subkutane  Injektion  von 
Kampfer  und  Digalen  ohne  jeden  Erfolg.  Pat.  wird  rasch  ins  Bett  gebracht  und 
erhält  nun  eine  intravenöse  Injektion  von  0,001  Epirenan  in  0,l^iger  Lösung. 
Etwa  5  Sekunden  darauf  wird  der  Puls  wieder  fühlbar  und  wird  bald  sehr  kräftig. 
Auch  die  Atmung  wird  nun  wieder  besser.  Nun  wird  eine  subkutane  Kochsalz- 
infusion und  intravenöse  Digaleninjektion  gemacht  Der  Puls  bleibt,  wenn  auch 
die  anfangliche  enorme  Steigerung  wieder  nachläßt,  doch  andauernd  kräftig. 
Pat.  kommt  bald  wieder  zum  Bewußtsein,  nach  einigen  Stunden  hat  sie  sich  voll- 
kommen erholt,  trinkt  Wein  und  Tee.  Abends  gegen  6  Uhr  tritt  profuses  Er- 
brechen ein,  und  Pat.  stirbt  durch  Aspiration. 

Sektion  wurde  leider  nicht  ausgeführt. 

Fall  n.    Friedrich  S.,  63  Jahre  alt,  aufgenommen  am  4.  Juni  1907. 

Anamnese:  Pat.  ist  seit  7  Jahren  magenleidend.  Oft  Heißhunger.  Nach 
Nahrungsaufnahme  starkes  Druckgefühl  im  Magen.  Viel  saures  Erbrechen.  Oft 
große  Schmerzen,  die  im  nüchternen  Zustande  heftiger  als  nach  Nahrungsaufnahme 
gewesen  sein  sollen.  Seit  einem  Jahre  Erbrechen  stärker  geworden,  oft  6  bis 
8mal  am  Tage.  Das  Erbrochene  sah  hellbraun  aus.  Stuhl  unregelmäßig.  Appetit 
meist  noch  ganz  gut.    Seit  2  Jahren  will  Pat.  stark  abgemagert  sein. 

Status:  Mittelgroßer  Mann,  von  leidlichem  Ernährungszustand.  Muskulatur 
schlaff.  Fettpolster  ziemlich  gut  entwickelt.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  blaß. 

Lungen  ohne  besonderen  Befund. 

Herz:  Q-renzen  normal,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  Puls  mittel- 
kräftig,  regelmäßig,  84.    Arterien  etwas  starrwandig. 

Abdomen:  Hängebauoh,  Bauchdecken  schlaff.  Fettpolster  ziemlich  grut 
entwickelt.  Leber  und  Milz  nicht  vergrößert.  Druckempfindlichkeit  im  Epi- 
gastrium.  Magen  ausgedehnt;  nach  Aufblähung  reicht  die  große  Kurvatur  bis 
unter  den  Nabel.    Plätschergeräusche.    Keine  Resistenz. 

Das  Erbrochene  kaffeesatzartig,  enthält  Blut  und  ältere  Speisereste.  Die 
chemische  Untersuchung  des  Magensaftes  nach  Probefrühstück  ergibt: 

Gesamtazidität  57, 
Freie  HCl  +, 
Milchsäure        — . 

10.  Juni.  Da  die  Beschwerden  (Schmerzen,  Erbrechen)  anhalten,  wird  Pat. 
auf  die  äußere  Abteilung  zur  Operation  verlegt.  Diagnose:  Pylorusstenose  durch 
Karzinom  oder  Ulcus. 

12.  Juni  Operation.  Lumbalanästhesie  mittels  Stovain  0,06.  Beckenhoch- 
lagerung wie  im  vorigen  Falle.  Sehr  gute,  hochgehende  Anästhesie.  Medianer 
Laparotomieschnitt  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel.  Am  Pylorus  ein  fast 
faustgroßer  Tumor.  Gastroenterostomia  post.  in  typischer  Weise  mittels  Murphy- 
knopfes. Durchgreifende  Nähte  durch  die  Bauchdecken.  Während  der  Operation 
schwerer  Kollaps,  Puls  kaum  noch  fühlbar.  Atmung  oberflächlich,  später  ganz 
aussetzend.  Künstliche  Atmung;  unterdessen  wird  die  Operation  schnell  beendet. 
Während  Pat.  nach  der  Station  gebracht  wird,  verschlimmert  sich  der  Zustand  in 
bedrohlicher  Weise.  Vollkommenes  Aussetzen  der  Atmung.  Puls  gar  nicht  mehr 
fühlbar,  auch  Herztöne  nicht  zu  hören.  Pupillen  während  der  ganzen  Zeit  klein. 
Künstliche  Atmung  fortgesetzt,  subkutane  Injektionen  von  Kampfer  und  Äther. 
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Hautreize,  HerzmasBage.  Nachdem  trotzdem  15—20  Minaten  nach  Beendigung 
der  Operation  noch  keine  Änderung  eingetreten  ist,  wird  nun  eine  intravenöse 
Injektion  von  0,00075  Epirenan  in  0,1 9^iger  Losung  gemacht.  Etwa  5—10  Sekunden 
darauf  hebt  sich  die  Herztätigkeit  in  eminenter  Weise.  Der  Radialispuls  wird 
sehr  kräftig,  es  treten  deutlich  sichtbare  Folsationen  der  Carotiden  und  im  Epi- 
gaatrium  ein.  Da  hingegen  immer  noch  Atemstillstand  besteht,  wird  künstliche 
Atmung  fortgesetzt.  Nach  weiteren  10 — 15  Minuten  kehrt  die  Atmung  wieder. 
Die  Gesichtsfarbe  bessert  sich  wieder.  Es  tritt  bald  regelmäßige  tiefe  Atmung 
ein.  Der  Puls  bleibt  während  der  ganzen  Zeit  kräftig  und  regelmäßig;  nach  an- 
fänglicher leichter  Beschleunigung  sinkt  die  Frequenz  wieder  auf  84.  Das  Bewußt- 
sein kehrt  nach  ca.  2  Stunden  wieder. 

Verlauf:  Fat.  ist  noch  mehrere  Tage  sehr  schwach  und  apathisch,  erholt 
sich  aber  allmählich.  Nur  am  Tage  nach  der  Operation  einmal  Erbrechen,  welches 
sich  nicht  mehr  wiederholt. 

Wundverlauf  vollkommen  reaktionslos. 

19.  Juni  Entfernung  der  Nähte,  Wunde  per  primam  geheilt.  Fat.  erhält 
breiige  Speisen,  die  er  gut  verträgt. 

2.  JulL  Fortschreitende  Besserung,  keine  Beschwerden.  Fat.  genießt  feste 
Speisen,  hat  sehr  guten  Appetit  und  steht  auf. 

4.  Juli  geheilt  entlassen. 

Es  handelte  sich  also  in  diesen  beiden  Fällen  um  einen  äußerst 
bedrohlichen  Zustand,  den  wir  als  Folge  der  Lumbalanästhesie  auf- 
zufassen haben.  Es  kam  zu  vollkommenem  Aussetzen  der  Atmung 
und  der  Herztätigkeit.  Der  Puls  war  gar  nicht  mehr  fühlbar.  Im 
letzten  Falle  wurde  auch  festgestellt,  daß  die  Herztöne  nicht  mehr 
auskultierbar  waren.  Die  üblichen  Wiederbelebungsmittel  versagten 
YoUständig.  Beide  Fälle,  welche  außer  mir  noch  von  mehreren 
anderen  Kollegen  beobachtet  wurden,  mußten  wir  nach  unseren 
sonstigen  Erfahrungen  als  hoffnungslos  ansehen.  In  beiden  Fällen 
war  nun  die  Wirkung  des  Epirenans  eine  ganz  vorzügliche.  Etwa 
10  Sekunden  nach  der  Injektion  wurde  beidemal  der  Puls  wieder 
fühlbar  und  hob  sich  dann  sogar  zu  gewöhnlicher  Stärke.  Im  letzten 
Falle  war  die  eminente  Steigerung  der  Herztätigkeit  durch  das 
Klopfen  der  Carotiden  und  die  epigastrischen  Pulsationen  auch 
äußerlich  in  eklatanter  Weise  sichtbar.  Wir  alle  hatten  die  Über- 
zeugung, daß  es  sich  hier  um  keinen  Zufall  handeln  könne,  und  daß 
die  beiden  Kranken,  die  wir  schon  fast  aufgegeben  hatten,  nur  durch 
die  Epirenaninjektion  gerettet  worden  sind.  Ich  glaube  daher  für 
Fälle  von  schweren  Kollapsen  infolge  ganz  akuter  Vergiftungen, 
speziell  für  Kollapse  im  Gefolge  der  Narkose  und  Lumbalanästhesie, 
die  intravenöse  Injektion  von  Nebennierensubstanz  (0,0005 — 0,001) 
angelegentlichst  empfehlen  zu  können,  weil  dieselbe  in  diesen  speziellen 
Fällen  geradezu  lebensrettend  wirken  kann. 

Ob  sich  die  Verwendung  von  Nebennierenextrakt  auch  noch  auf 
andere  Gebiete  übertragen  lassen  wird,  das  müssen  erst  weitere  Unter- 
suchungen lehren.  Selbstverständlich  ist  hier  große  Vorsicht  am 
Platze.  Denn  die  durch  längere  Krankheiten  (Infektionen,  Intoxika- 
tionen) geschädigten  Herzen  sind,  wie  auch  Heinz  bemerkt,  häufig 
anatomisch  verändert  und  dem  normalen  Herzen  gegenüber  geschwächt, 
abnorm    ermüdbar.    Infolgedessen   kann  hier  unter  Umständen   die 
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durch  die  Nebennierensubstanz  bewirkte  starke  Yerengerimg  der 
peripheren  G^eföBe  und  die  dadurch  bedingte  exzessive  Blutdruck- 
steigerung verhängnisvoll  werden,  weil  die  Gefahr  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen  ist,  daß  das  geschwächte  Herz  der  gewaltigen  An- 
strengung gegenüber  erliegt  und  mit  einem  Male  versagt.  Auf  der 
inneren  Abteilung  unseres  Krankenhauses  wurde  das  Epirenan  bisher 
in  einigen  Fällen  von  Herzschwäche  (bei  Pneumonie,  Coma  diabeticum, 
Vergiftung)  angewandt.  In  allen  Fällen  hatte  es  eine  deutliche,  aber 
bald  vorübergehende  Hebung  der  Herztätigkeit  zur  Folge.  Schädliche 
Nebenwirkungen  wurden  dabei  nicht  beobachtet.  Diese  Versuche 
sind  indes  noch  zu  gering,  um  irgendwelche  Schlußfolgerungen  daraus 
zu  ziehen.  Aber  für  schwere  Chloroform-  und  Kokainkollapse  glauben 
wir  das  Nebennierenextrakt  unbedingt  empfehlen  zu  können. 


n. 
Über  die  Behandlung  frischer  Wunden. 

Von 

Dr.  Georg  Heyer  in  GTotha. 

Zur  Bedeckung  der  Wundflächen  wird  zurzeit  fast  ausschließlich 
Mull  verwendet.  Auch  wo  ein  Antiseptikum  eingestreut  oder  in 
flüssiger  Form  dem  Mull  einverleibt  wird,  bilden  die  Mullfasem  die 
den  G^websschnitten  aufliegende  Schicht  Die  Fähigkeit,  viel  Ge- 
websflüssigkeit aufzusaugen  und  die  leichte  Sterilisierbarkeit  sind  die 
Eigenschaften,  die  den  Stoff  als  Wundbedeckung  empfehlen. 

Und  doch  stehen  diesen  günstigen  Eigenschaften  große  Nach- 
teile gegenüber;  der  unauflösliche  Fremdkörper  1^  sich  so  in 
die  Bindegewebsspalten  der  eröffneten  Schichten  hinein,  daß  er  bei 
der  Fibrinbildung  primär  mit  den  Bindegewebs-  und  Nervenfasern 
verklebt.  Beim  Verbandwechsel  erwachsen  daraus  nicht  nur  die 
bekannten  Unannehmlichkeiten  für  den  Fat.,  sondern  es  macht  sich 
auch  ein  Beißen  an  den  eben  verklebenden  Schichten  nötig,  welches 
für  den  Heilungsverlauf  durchaus  nicht  gleichgültig  ist.  Trotz  dieses 
kunstwidrigen  Herumarbeitens  in  der  Wunde  —  welches  durch  kein 
Spülen  oder  Aufweichen  wesenthch  erleichtert  wird  —  bleiben  stets 
imbibitionsfähige  Fremdkörper  im  Gewebe  zurück  in  Gestalt  von 
Mullfasem.  Die  gelbweißen  Flecke  in  den  Granulationen  älterer 
Wunden  erweisen  sich  meist  als  Mullfasem,  die  Brutstätten  für 
Wundparasiten  bilden  und  Übersekretion  verursachen. 

Zweitens  aber  genügt  für  tiefere,  offene  Wunden  die  Luft- 
austrocknung durchaus  nicht,  mindestens  die  tiefsten  Mullschichten 
bleiben  feucht,  und  diese  im  porösen  Mull  stagnierende  Körperflüssig- 
keit, die  durch  den  Verband  annähernd  auf  Körpertemperatur  erhalten 
wird,  ist  ein  Nährboden  für  auskeimende  Sporen  der  Wundumgebung 
oder  der  Luft. 
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In  dem  Bestreben,  den  Moll  möglichst  auszuschalten  und  einen 
löslichen  hygroskopischen  Stoff  als  Wundbelag  zu  finden,  habe  ich 
seit  etwa  2  Jahren  den  Zucker  in  kömiger  Form  angewendet,  ein 
Material,  das  ja  schon  früher  zur  Wundbehandlung  benutzt  wurde. 
Ich  habe  ungeblauten  Zucker  in  gut  ventiliertem  Heißluftapparat 
langsam  unter  Schütteln  auf  140^  erhitzt  und  dann  zu  je  100  g 
Zucker  2,0  g  Salizylsäure  hinzugefügt. 

Diese  Zuckerschicht  saugt  Blut  und  Gewebsflüssigkeit  sehr 
energisch  auf,  die  Fibrinbildung  wird  verhindert,  und  am  anderen 
Tage  liegen  braune,  trockene  Klumpen  auf  der  Wundfläche.  Der 
übergelegte  Mull  Hebt  selbst  dann  nicht  an,  wenn  infolge  einer  Nach- 
blutung der  Verband  weithin  mit  klebriger  Flüssigkeit  durchtränkt 
ist  Die  Zuckerreste  sind  mit  Hilfe  eines  Wasserstrahles  schmerzlos 
zu  entfernen,  wenn  man  die  Wundflächen  sehen  will.  Sonst  wird 
einfach  neues  Zuckerpulver  aufgetragen.  Der  schmerzlose  und 
reaktionslose  Wundverlauf  hat  mich  davon  überzeugt,  dafi  gegen  die 
von  den  Wundrändem  eingeschleppte  Infektion  die  Zuckerbehandlung, 
d.  L  die  energische  Austrocknung  des  Wundsekretes,  das  sicherste 
Mittel  ist.  Auch  die  relative  Trockenheit  und  das  einfarbig  rote 
Aussehen  der  Granulationsflächen  in  mullfrei  behandelten  Wunden 
fällt  in  späteren  Stadien  der  Wundheilung  stets  auf. 

Akzidentelle  Wunden,  z.  B.  Fingerquetschungen  mit  Sehnen- 
und  Gelenkverletzungen,  heilen  sehr  schnell  nach  dieser  Behandlungs- 
methode. Man  muß  nur  das  Beinigen  der  den  Wunden  zunächst 
gelegenen  Hautteile  mit  Mull  vorsichtig  einschränken,  die  Blutung 
gut  stillen  und  stets  sehr  große  Mengen  Zuckerpulvers  verwenden. 
Dazu  muß  z.  B.  an  Fingern  Mull  in  dicken  Lagen  zentralwärts  von 
den  Wunden  umgewickelt  und  das  Pulver  in  dütenförmig  angelegte 
Bindentouren  eingestreut  werden,  so  daß  fingerdicke  Zuckerschichten 
jeden  verletzten  Finger  einhüllen. 

In  anderen  Fällen,  wie  z.  B.  bei  offen  gelassenen  Bauchwunden, 
habe  ich  zwar  in  der  Tiefe  mit  Mull  drainiert  (wo  es  geht  mit  Mull- 
streifen innerhalb  stark  gelochter  Drainröhren),  die  Muskel-  und  Haut- 
schicht aber  durch  Zuckerlagen  geschützt.  Bei  Weichteilwunden,  bei 
denen  tiefe  Drainage  sich  empfiehlt  und  auch  das  hohle  Drainrohr, 
das  sich  ja  mit  geronnenem  Blute  füllt,  nicht  verwendet  werden  soll, 
vermeide  ich  jetzt  mehr  und  mehr  den  Mull  ganz,  indem  ich  Zucker 
in  fester  Form  in  die  Wunden  lege.  Der  Hutzucker  läßt  sich  mit 
der  Säge,  der  Feile  und  in  der  Drehbank  bearbeiten;  ich  lege  ihn 
dann  mehrere  Tage  in  eine  Lösung  von  2,0  g  Acidum  salicylicum 
in  100,0  g  Alcoholus  absolutus,  worauf  die  Stücke  in  sterilen  Glas- 
gefäßen unter  Watteabschluß  getrocknet  werden.  Die  so  trocken 
vorrätig  gehaltenen  Stücke  haben  verschiedene  Formen;  die  zylindri- 
schen werden  so  bemessen,  daß  sie  in  stark  gelochte  Drains,  die  eben- 
falls trocken  aufbewahrt  werden,  hineinpassen. 

Für  kontraindiziert  halte  ich  die  Zuckerbehandlung  erstens  bei 
großen,  stark  verunreinigten  Wunden,   und   zwar   deshalb,   weil  hier 
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wegen  der  unYermeidlichen  Eiterung  schon  primär  nach  dem  Prinzip 
der  Abszeßbehandlung  yerfahren  werden  muß.  Eröffnete  Abszesse 
bieten  ja  ganz  andere  Verhältnisse  als  frische  Wunden;  der  größte 
Teil  der  Wand  dieser  Wunden  ist  von  fertiger  Granulationsschicht 
ausgekleidet,  welche  hier,  infolge  der  Toxinentwicklung  im  Lumen, 
starke  Leukocytendurchwanderung  erkennen  läßt.  Das  eiterkörperchen- 
reiche  Sekret  ist  natürlich  ein  ganz  anderes,  als  das  flüssige  Sekret 
frischer  Wunden,  ein  Unterschied,  der  meiner  Ansicht  nach  von  denen 
nicht  genügend  beachtet  wird,  welche  austrocknende  Verbände  für 
Eiterwunden  empfehlen.  Die  Austrocknung  der  Protoplasmamassen 
der  Eiterkörperchen  schafft  undurchlässige  Schichten  im  Verband- 
material, unter  welchen  sich  häufig  Wundsekret  mit  seinem  gefährlichen 
bakteriellen  Inhalt  anstaut.  Trotz  allem,  was  jetzt  und  früher  dagegen 
gesagt  wurde,  halte  ich  gedeckte  feuchte  Verbände  für  diese  Wunden 
für  die  geeignetsten,  weil  sie  das  mit  Zellen  gemischte  Sekret  am 
zuverlässigsten  aufnehmen. 

Für  kontraindiziert  halte  ich  die  Zuckerbehandlung  aber  auch 
bei  Wunden,  die  eine  Blutungsgefahr  in  sich  bergen,  sei  es  nach  der 
Art  der  getroffenen  Gewebe,  sei  es  aus  äußeren  Gründen.  Denn  den 
Nachteil  hat  die  Methode  —  wie  aus  dem  oben  geschilderten  ver- 
schiedenartigen Verhalten  der  Mullfasem  und  der  Zuckerkömehen 
zur  Fibrinbildung  hervorgeht  — ,  daß  sie  die  Blutung  nicht  so  gut 
stillt,  wie  die  Mullbehandlung.  Bei  der  großen  Mehrzahl  der  Wunden 
spielt  aber  dieses  Bedenken  keine  Bolle  gegenüber  den  Vorteilen  der 
Methode.  Gute  Blutstillung  durch  viele  Unterbindungen  und,  wo  es 
geht,  längere  Hochlagerung  ist  hier  noch  mehr  wie  bei  anderen 
Methoden  notwendig;  in  vielen  Fällen  habe  ich  nach  einigen  Stunden 
nach  der  Verletzung  den  Verband  noch  einmal  erneuert. 

Vorsicht  empfiehlt  sich  femer  bei  der  Behandlung  von  Wunden 
mit  weit  freiliegendem  Ejiochen,  damit  man  nicht  durch  Austrocknen 
Nekrosen  macht. 

Im  wesentlichen  sind  es  frische  Wunden,  die  sich  für  Zucker- 
behandluDg  eignen,  d.  h.  solche,  deren  Schichten  noch  nicht  mit 
Granulationen  bekleidet  sind.  Granulierende  Wunden  kann  man  zwar 
auch  in  dieser  Weise  behandeln,  aber  die  Vorteile  der  Methode, 
Schmerzlosigkeit  und  relative  Sicherheit  vor  primärer  Wundinfektion, 
kommen  nur  bei  frischen  Wunden  zur  Geltung. 


HL 

Zur  Technik  der  Oardiolysis. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Blanel  in  Tübingen. 

In  Nr.  27   dieses  Zentralblattes  äußert  sich  F.  König-Altona 
zur  Technik  der  Cardiolysis  dahin,   daß   die  Entfernung  des  Periosts 
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bei  der  Bippenresektion  eine  unnötige  Erschwerung  der  Operation 
darstelle.  Auch  bei  rein  subperiostaler  Besektion  werde,  wie  er  an 
einem  Falle  zeigt,  dauernd  der  Zweck  der  Cardiolyse,  die  Ersetzung 
der  starren  knöchernen  Thoraxwand  durch  eine  nachgiebige,  den  Be- 
wegungen des  Herzens  folgende  Weichteilbedeckung  gesichert.  König 
empfiehlt  für  künftige  Fälle,  das  vordere  Periost  mit  den  Bippen  zu 
resezieren,  das  hintere  aber  unbekümmert  stehen  zu  lassen. 

In  der  y.  B musischen  Kh'nik  ist  dieses  Verfahren  bereits  bei 
drei  Fällen  von  Cardiolyse  zur  Anwendung  gekommen.  Es  wurde 
jedesmal  so  vorgegangen,  dafi  nach  typischer  subperiostaler  Besektion 
der  Bippen  —  immer  der  IV.,  V.  und  VI.  Bippe  —  das  Periost  mit 
Pinzette  und  Schere  abgetragen  wurde,  soweit  dies  ohne  Gefährdung 
der  Pleura  geschehen  konnte,  d.  h.  mit  Ausnahme  der  hinteren  peri- 
ostalen Bekleidung  der  Bippen. 

Zwei  dieser  Falle,  bei  welchen  seit  der  Operation  schon  längere 
Zeit  verflossen  ist,  eignen  sich  für  die  Beurteilung  dieses  Verfahrens. 
Sie  zeigen  technisch  ein  vollständig  gutes  Besultat  Bei  dem  einen 
Pat.  konnte  ich  mich  durch  den  Augenschein  davon  überzeugen,  daß 
die  Weichteilbedeckung  durchaus  nachgiebig  geblieben  ist  und  bei  jeder 
Systole  und  Diastole  sich  senkt  und  hebt  Hier  lag  die  Operation 
17  Monate  zurück.  Bei  dem  zweiten  Pat  schrieb  mir  der  behan- 
delnde Arzt,  daß  die  Besektionsstelle  gut  beweglich  geblieben  sei 
und  der  Herzaktion  deutlich  folge.  Hier  besteht  dieser  Zustand  seit 
1  Jahre. 

Der  technische  Erfolg  bei  diesen  beiden  Fällen  zeigt,  dafi  der 
Vorschlag  König's,  das  hintere  Periost  unbekümmert  stehen  zu 
lassen,  bereits  seine  Probe  bestanden  hat. 

Welche  praktische  Wichtigkeit  dieser  Erkenntnis  beizumessen  ist, 
hat  König  bereits  eingehend  geschildert.  Sie  gestattet  die  Opera- 
tionsdauer abzukürzen  und  beseitigt  die  Hauptschwierigkeit  des  Ein- 
griffes, die  fast  unmögliche  exakte  Ablösung  des  hinteren  Periosts 
von  der  Pleura.  Dadurch  wird  die  Cardiolyse  für  die  meist  wenig 
widerstandsfähigen  Pat.  ungefährlicher,  ihr  Anwendungsgebiet  also 
ein  größeres. 

1)  O.    Ehrhardt    (Königsberg).     Ober    die    diphtheritische 
progrediente  Hauptphlegmone. 

(Münchener  med.  WoohenBchrift  1907.  Nr.  26.) 
Nach  E.'s  Erfahrungen  ist  die  durch  den  Diphtheriebazillus  her- 
vorgerufene subkutane  Phlegmone  nicht  so  selten,  wie  es  nach  der 
durch  Nauwerck  veranlaßten  Mitteilung  Günther's  anzunehmen  war, 
und  handelt  es  sich  bei  ihr  um  ein  typisches,  leicht  zu  erkennendes 
Krankheitsbild.  Das  Leiden  tritt  bei  Kindern  während  der  ersten 
Lebensjahre  auf,  befällt  mit  Vorliebe  schwächliche,  indes  auch,  wie 
in  zwei  der  Fälle  E.'s,  kräftige  Kinder.  Als  Eingangspforte  des 
Diphtheriebazillus  in  die  Haut  kommen  kleine  Exkoriationen,  bei  einem 
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UeiiMtt  Fat  E.'8  eine  yari2selleii{>iistel  in  Betradit;  die  Übertragung 
folgte  in  zwei  Fällen  durch  die  Fat  telbst,  die  eine  Bachendiphtherie 
überstanden  hatten.  Beginn  mit  hohem  Fieber  und  schwerer  Beein- 
trächtigung des  AUgemeinbefindoDfl,  örtlich  mit  einer  Infiltration  der 
Subcotia,  die  durch  das  erweichende  Infiltrat  von  der  Fascie  abgelöst 
wird;  die  Haut  erscheint  stark  rot  injiziert,  ödematös  und  läBt  das 
Infiltrat  durchffihlen.  Bei  Inzision  gelangt  man  nach  allen  Seiten  in 
tiefe  Taschen.  Diese  fliichenhafte  Unterminierong  schreitet  rasch 
weiter  fort,  ohne  Neigung,  die  Fascie  zu  durchbrechen,  führt  zu 
Gangrän  groBer  Hautpartien  und  ist  höchstens  durch  ausgedehnte 
Einschnitte  zu  begrenzen.  Der  Nachweis  der  Diphtherieba:dllen  ge- 
lingt leicht  —  Von  E.'8  fttnf  Kranken  starben  drei  und  heilten  zwei 
mit  großen,  kallösen  Narben  aus;  E.  erhofft  von  der  Anwendung  des 
Behring' sehen  Serums  bessere  Besultate.  Krazier  (Glogan). 


2)  Helle  (Wiesbaden).     Über  neue  Wege,   die  natfirlicheii 

Heilungsvorgange    des   Körpers    bei  krankhaften  Prozessen 

künstlicli  zu  vermehren  und  zu  beschleunigen. 

(Mfinchener  med.  WochenBchrift  1907.  Nr.  26.) 
Um  die  an  die  Leukocyten  gebundenen  Heilkräfte  ausgiebiger 
zur  Wirksamkeit  zu  bringen,  sie  aus  den  Zellen  zu  befreien,  dienen 
chemische  Reagentien  (Jodoform  usw.),  die  Bier'sche  Stauung  und 
Böntgenstrahlung.  Durch  Kombination  dieser  verschiedenen  Maß- 
nahmen lassen  sich  am  Orte  der  Erkrankung  gesteigerte  Heilwirkungen 
des  Organismus  auslösen.  H.  ging  dabei  so  vor,  daß  er  am  Orte  der 
Erkrankung  durch  chemische  Mittel,  20 — 60  g  nukleinsauren  Natriums 
[2ßi)^  Jodoform,  Tuberkulin  usw.,  möglichst  starke  entzündliche  Beak- 
tionen  hervorrief,  sodaim  —  ca.  nach  8 — 10  Stunden  —  um  die  be- 
treffenden erkrankten  Extremitäten  zentralwärts  von  dem  Gelenke  eine 
Bier 'sehe  Binde  umlegte  und  nach  1—2  Stunden  das  entzündete  Ge- 
lenk für  5—10—16  Minuten  mit  mittelstarker  Bohre  bestrahlte,  die  Binde 
danach  noch  wenigstens  12  Stunden  lang  liegen  ließ.  Diese  Böntgen- 
bestrahlungen  nach  vorheriger  Einspritzung  leukotaktischer  Substanzen 
wurden  mit  Unterbrechung  von  1 — 4  Wochen  mehrfach  wiederholt,  wo- 
durch eine  wesentliche  Besserung  der  Beweglichkeit  der  Gelenke  erreicht 
wurde.  —  Auch  bei  septischen  Zuständen,  bei  Phlegmonen  usw.,  bei 
inoperablen  Ej'ebsen  hält  H.  eine  günstige  Wirkung  solcher  kombinier- 
ten, eine  künstliche  Leukocytose  hervorrufenden  und  die  intrazellulären 
Fermente  freimachenden  Behandlung  für  möglich,  ohne  allerdings  schon 
jetzt  eine  bestimmte  Methode  für  jeden  einzelnen  Fall  empfehlen  zu 
können.  Krämer  (Glogau). 
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3)  Deoref.     La  hiperemia  activa  por  el  aire  ealieate  oomo 

medio  mödico  terapeutico. 

(Bev.  de  med.  y  dmrg.  pnet.  de  Madrid  1907.  Nr.  968.) 
D.  gibt  eine  Schilderung  yon  Theorie  und  Pradc  der  Bier'Bchen 
Heittnftbehandlimg,  um  dann  nadinweiiten,  daB  eine  von  ihm  im 
Jahre  1898  angegebene  Behandlimgfiweise  der  »Dampimassage«  aaf 
der  theoretitch  fast  gleichen  Grandlage  faenikt.  Er  hat  nun  in  ne«»* 
eter  Zeit  seine  Darapfmastage  mit  der  HeifilaftlMhaiidlung  kombiniert 
und  hierbei  ganz  begondors  gute  Beioltate  endelt  Er  eoDqpAehlt  diese 
Komfainatien  Tor  allen  Dingen  für  akute  rhenmatiscbe  GklenkafEek- 
tionen  und  führt  weitere  Erfolge  an  bei  chronischem  G-elenkrhenmatis- 
nras,  bei  Arthritis  gonnorrhoica  und  in  einem  falle  von  Bayaaud- 
scher  Krankheit.  Stein  (WiesbodeD). 

4)  H.  Oohn.     Erfahrungen  Aber  Xetanatbolui^aze. 

(Med.  KHnik  1907.  p.  707.) 
Die  Xeranatbolusgaze  ist  ungiftig,  reiz-  und  geruchlos,  billig, 
trocknet  gut  aus,  saugt  vortrefflich  auf,  erzeugt  keinerlei  ob-  oder 
subjektive  Nebenerscheinungen  und  vnrkt  a-  und  antiseptisch  zugleich. 
Der  Bolus  wird  mittels  Kochens  der  Qaze  einverleibt.  In  mehr  als 
100  Pällen  der  kleinen  Chirurgie  hat  die  Gaze  niemals  versagt. 
Einzelne  Krankengeschichten.  Verfertiger:  Wiskemann  &  Co.,  Kassel. 

Oeerg  SeHmldt  (Berlin). 

5)  Wedderhake.    Eine  neue  Methode  der  Entfernung  aus- 

gedehnter Tätovrierungen. 

(Med.  KUnik  1906.  p.  674.)  . 
unter  regionärer  Schmerzbetäubung,  etwa  nach  Hackenbruck, 
wird  ein  Längsschnitt  in  der  Achse  der  Tätowierung  geführt  und  die 
Haut  nach  beiden  Seiten  hin  von  der  Unterlage  so  weit  abgelöst,  wie 
die  Färbung  reicht  Man  trägt  mit  feiner  Schere  oder  feinem  Messer 
die  groben  Farbteilchen  ab,  mit  besonderer  Beachtung  des  XJnterhaut- 
zellgswebes.  Dann  werden,  wenn  nötig,  vermittels  Hilfsschnitten,  die 
beiden  Hautlappen  umgeklappt  und  gut  ausgebreitet  mit  Nadeln  auf 
einem  kleinen  Keimfreien  Brette  festgesteckt.  Nun  sticht  man  mit 
feinen  spitzen  Messern  oder  feinem  Locheisen  die  einzelnen  Farb- 
niederlagen an  der  dem  Unterhautzellgewebe  zugekehrten  Hautseite 
nach  der  Epithelseite  hin  aus.  Die  Hautlappen  werden  zurückgeklappt, 
der  Schnittrand  fein  vernäht,  die  Lappen  in  ihrer  Mitte  durch  einige 
durchgreifende  Nähte  auf  ihrer  Unterlage  befestigt.  Strengste  Asepsis 
und  genaueste  Blutstillung  ist  erforderlich.  Die  Operierten  schonen 
sich  1 — 2  Tage,  gehen  aber  ihrem  Berufe  nach.  Nach  5  Tagen  Ent- 
fernung der  Nähte;  Heftpflasterverband.         Georg  Sehmldt  (Berlin). 
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6)  Y.  Herozel.     Pathologie  und  Therapie  der  Appendicitis. 

Zweite  erweiterte  Auflage. 

Budapest,  GrUl,  1906. 

Der  353  Seiten  umfassenden  Monographie  y.  H.'s  liegen  andert- 
halbtausend beobachtete  und  394  operierte  Fälle  von  Wurmfortsatz- 
entzündung, zugrunde.  Das  Werk  besteht  aus  zwei  Teilen;  im  ersten 
-wird  die  Ätiologie,  Pathologie,  Symptomatologie  me  Therapie  der 
Appendicitis  eingehend  gewürdigt,  während  der  zweite  Teil  die  Ka- 
suistik enthält.  Auf  eine  entsprechende  Würdigung  aller  Abschnitte 
des  Buches  kann  hier  nicht  eingegangen  werden,  nur  einiges  sei  herror- 
gehoben. 

Die  Indikation  der-  operativen  Therapie  gibt  Yerf.  in  folgenden 
Punkten: 

1)  In  den  ersten  2  Tagen  ist  die  Operation  unbedingt  indiziert, 
falls  die  Diagnose  sicher  ist,  die  äußeren  Umstände  eine  regelrechte 
Operation  gestatten  und  keine  Kontraindikation  durch  hohes  Alter 
oder  sonstige  Krankheiten  Torliegt. 

2]  Wenn  die  Erkrankung  schon  von  Beginn  an  ein  schweres  Bild 
zeigt,  soll  die  Operation  auch  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  unbe- 
dingt beschleunigt  werden. 

3)  Zwischen  dem  3. — 5.  Tage  dürfen  nur  jene  Kranke  operiert 
werden,  bei  denen  Verdacht  auf  eine  fortschreitende  Peritonitis  be- 
steht; in  sonstigen  Fällen  ist  eine  innere  Medikation  (Buhe,  Eisblase, 
Diät)  angezeigt. 

4)  Nach  dem  5.  Tage  soll  man  nur  operieren,  wenn  Zeichen  eines 
Abszesses  bestehen,  dann  aber  so  früh  wie  mögUch.  Auch  bei  einer 
späten  diffusen  Peritonitis  ist  die  sofortige  Operation  indiziert. 

6]  Nach  dem  Abklingen  der  Entzündungserscheinungen  ist  der 
Wurmfortsatz  stets  zu  entfernen. 

Verf.  unternahm  an  394  Kranken  406  Operationen,  und  zwar 
im  Frühstadium  3mal,  alle  geheilt;  mit  Abszeß  operierte  er  110  Kranke, 
es  starben  davon  17  (15,4^).  Bei  48  Kranken  bestand  schon  eine 
diffuse  Peritonitis;  hier  betrug  die  Mortalität  68,7)^  (33  Todesfälle). 
Von  242  im  freien  Intervall  Operierten  starben  2  (0,8 jj^),  beide  an 
Lungenembolie.  p.  stelner  (Budapest). 

7)  J.  F.  Erdmann.     Appendicitis  in  infants  and  children. 

(New  York  med.  record  1907.  Mai  11.) 
E.  weist  darauf  hin,  daß  die  Diagnose  der  Appendicitis  bei 
Kindern  mangels  einer  guten  Anamnese  und  infolge  der  Komplika- 
tionen mit  Magen-Darmstörungen  groBe  Schwierigkeiten  darbiete. 
Besonders  hervortretend  ist  die  schnelle  Abnahme  der  Kräfte  beim 
Kinde  und  die  rapide  Intoxikation  durch  Ausbreitung  der  peritonealen 
Erscheinungen.  Der  Wurmfortsatz  ist  bis  zum  3.  oder  4.  Lebensjahre 
noch  nicht  an  seiner  normalen  Stelle,  sondern  findet  sich  oft  unter 
dem  Bippenbogen,  so  daß  Schmerzpunkt  und  Geschwulst  viel  höher 
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als  beim  Erwachsenen  liegen.  Verschiedene  gastrointestinale  Sym- 
ptome sind  zu  beachten,  Erbrechen  und  Temperatursteigerung,  während 
das  Eind  die  Hand  des  üntersuchers  abwehrt,  indem  es  den  Leib  zu 
schützen  sucht.  Eektale  und  Blutuntersuchung  geben  wenig  Auf- 
schluß. Spulwürmer  fanden  sich  in  10  Fällen,  auch  Kotsteinchen. 
Einige  Male  wurden  auch  Wandemieren  beobachtet.  Der  Autor  ist 
ein  warmer  Verfechter  der  Erühoperation  mit  kurzem  Schnitt.  Stuhl- 
gang soll  am  zweiten  Tage  erfolgen,  der  Eranke  auch  am  3.  oder 
4.  Tage  schon  im  Bett  aufsitzen.  Loewenhardt  (Breslau). 


8)  B.  T.  Morris.     Harmful  myolution  of  the  appendix. 

(New  York  med.  record  1907.  April  6.) 
M.  fand,  daB  die  normale  LiYolution  des  Wurmfortsatzes  mit 
Ersatz  des  lymphoiden  und  submukösen  Gewebes  durch  Bindegewebe 
unangenehme  Symptome  für  eine  lange  Zeit  hervorbringen  kann;  das 
Nervengewebe  persistiert  länger  als  die  anderen  Bestandteile,  wird  bei 
der  genannten  Veränderung  durch  Druck  auf  die  Enden  betroffen 
und  ruft  sowohl  Schmerzen  hervor,  wie  auch  Symptome  intestinaler 
Dyspepsie  und  Aufblähung  des  Blinddarmes  mit  Gas.  Der  ProzeB 
ist  ausgesprochen  irritativ,  nicht  infektiös.  Normale  Involution  des 
Wurmes  mag  in  frühen  Lebensjahren  beginnen,  aber  die  meisten  Fat. 
mit  solchen  Symptomen  sind  über  25  Jahre  alt.  Die  bindegewebige 
Veränderung  schreitet  gewöhnlich  vom  distalen  Ende  vor,  selten  mit 
Ejiötchenbildung  und  dazwischen  liegenden  Ausbuchtungen.  In  den 
meisten  Fällen  ist  die  proximale  Portion  des  Wurmes  noch  offen  und 
von  einer  dünnen  Schleimhaut  begrenzt;  die  Symptome  beginnen  all- 
mählich, es  finden  sich  Autointoxikationserscheinungen,  intestinale 
Dyspepsie,  Empfindung  von  Unbequemlichkeit  in  der  Gegend  des 
Wurmes;  dieser  fühlt  sich  hart  und  klein  an,  femer  findet  man 
Hyperästhesie  der  lumbalen  Nervenplexus.  Bund-  und  Dickdarm  sind 
dauernd  durch  Gas  aufgetrieben.  Die  Nervenreizung  teilt  sich  den 
Ganglien  der  Darmwände  mit  und  ruft  weitere  Störungen  hervor. 
Die  Diagnose  dieser  »Involutionsappendix«  unterscheidet  sich  voll- 
ständig von  der  »narbigen«  Form,  dem  ein  infektiöser  Prozeß  vor- 
hergegangen ist  und  auch  von  »Edebohls'  Appendix«,  die  durch 
interstitielle  Exsudation  geschwollen,  während  die  Involutionsappendix 
hart  und  fest  ist  und  niemals  der  Sitz  einer  Infektion  war.  Die 
Hyperästhesie  des  lumbalen  Nervenplexus  stellt  man  durch  tiefes  Ein- 
gehen an  jeder  Seite  des  Nabels  fest.  Am  besten  wird  ein  opera- 
tiver Eingriff  nur  auf  Verlangen  des  Pai  ausgeführt 

Loewenhardt  (Breslau). 


982  Zttitniblatt  fttr  Ghirurgi«.    Nr.  33. 

9)  M.   Bliimberg  (Berlin).    Über  ein  diagnostisches  Sym- 

ptom bei  Appendicitis. 

(Münohener  med.  WochenBchrift  1907.  Kr.  S4.) 
B.  hat  seit  längerer  Zeit  bei  allen  Fällen  yon  Appendicitis,  wo 
eine  frische  Erkrankimg  des  Banchfells  oder  ein  neuer  Anfall  einer 
alten  Entzündung  des  Bauchfells  aus  den  klinischen  Erscheinungen 
resp.  aus  dem  Befunde  bei  Laparotomie  angenommen  werden  mußte, 
beobachtet,  dafi  bei  plötzlidiem  Abheben  der  tastenden  Hand  der 
Schmerz  stärker  empfvnden  wird,  als  beim  Druck,  während  bei  weniger 
heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  am  Bauchfell  er  gleich  groß,  bei 
Fortschreiten  der  Heilung  beim  Abheben  kleiner  als  beim  Druck,  und 
schließlich  nur  noch  auf  Druck  rorhanden  ist  Verf.  erachtet  dieses 
Symptom,  das  auf  eine  Erschütterung  der  Bauchwand,  sowie  seiner 
ümgebui^;,  des  Bauchfells  resp.  der  Serosa  der  Därme  bei  dem  plötz- 
lichen Aufhören  des  ausgeübten  Druckes  zurückzuführen  ist,  als  wert« 
Toll  für  die  frühzeitige  Erkennung  des  Überganges  des  Erankfaeits** 
Prozesses  aufs  Bauchfell  und  somit  auch  für  die  Indikation  zur 
Operation.  Das  Auftreten  des  Symptomes,  das  peritonealen  Ursprunges 
ist,  stellt  also  ein  Warnungssignal  dar,  das  besonders  dann  auf  Ge- 
fahr hinweist,  wenn  es  sich  sehr  plötzlich  und  rasch  nach  Auftreten 
der  Erkrankung  zeigt,  während  sein  allmähliches  Abklingen  der  In*- 
und  Extensität  nadi  als  ein  beruhigendes  Zeichen  anzusehen  ist. 

Kramer  (CHogau). 

10)  W.    &•  Handley.     On   the    peritoneal   encystment   of 
extraneous  liquids  in  sacs^  indepentent  of  visceral  adhesions. 

(ArofaiTW  of  the  Middlea«z  hospital  Vol  YKL  1906.) 
Tierversuche,  die  H.  anstellte,  um  intestinale  postoperative  Yer^ 
wachsungen  zu  verhüten  oder  therapeutisch  zu  beeinflussen,  indem 
er  der  Serosa  b«*aubte  Wundflächen  mit  flüssigem  Paraffin  in  Form 
von  Vaseline  bestrich,  fielen  zwar  an  sich  negativ  aus,  führten  aber 
bezüg^ch  des  ferneren  Verbleibes  der  Vaseline  zu  interessanten  Be- 
sultatw. 

H.  verwendete  Kaninchen,  denen  er  20—30  g  steriler  Vaseline 
unter  streng  aseptischen  Kautelen  in  die  Bauchhöhle  einbrachte.  Bei 
Injektion  mittels  Spritze  fand  sich  14  Tage  später  das  Vaselin  frei 
in  der  Bauchhöhle  liegend,  ohne  irgendwelche  Veränderungen  ver- 
ursacht zu  haben.  Nach  Laparotomien  jedoch,  bei  denen  das  Bau(di- 
feil,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  mit  der  Hand  berührt  oder  dem 
Einfluß  der  Luft  auggesetzt  war,  fand  sich  das  Vaselin  in  Form 
eingekapselter  Tropfen,  meist  in  Erbsengroße  und  vorzugsweise  am 
groß^i  Netz,  gestielt,  dem  Bauchfell  fest  anhaftend  oder  zwischen 
den  Schichten  des  großen  Netzes,  je  nach  der  Länge  der  Zeit,  die 
zwischen  Operation  und  Tötung  des  Tieres  verstrichen  war  (13  Tage 
bis  3  Monate). 

Li  anderen  Versuchen  hatte  H.  ein  größeres  Stück  des  perito- 
nealen Überzuges  der  vorderen  Bauchwand  exstiipiert.    Sowohl  mit 
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als  ohne  Bestreichen  dieser  Stelle  mit  Vaseline  fanden  sich  lUBSchrie^ 
bene  Yerwachsongen  hier,  auBerdem  war  in  ersterem  Falle  das  Vase« 
lin  in  der  oben  beschriebenen  Weise  eingekapselt. 

DaB  Yaselin  und  ähnliches  nicht  imstande  ist,  peritoneale  Ter- 
wachsnngen  zu  yerhüten,  liegt  daran,  daB  es 

1)  den  damit  bestrichenen  Wundflächen  nicht  überall  in  gleicher 
Weise  anhaftet,  und  daB 

2)  durch  die  mit  jeder  Laparotomie  nnyerkennbar  yerbnndenen 
Manipulationen  oder  den  bloBen  Luftzutritt  ein  Reiz  auf  das  Bauchfell 
ausgeübt  wird,  der  zur  EinschlieBung  der  heterogenen  Substanz  durch 
fibrinöse  Ausscheidung  führt   Erhari  ScIubMI  (Dresden). 

11)  Sauerbmoli.    Die  Radikaloperation  übergroßer  Leisten- 
hernien.    (Aus    der  chir.   Universitätsklinik  zu   Greifswald. 
Prof.  Dr.  P.  L.  Friedrich.) 

(Mündhener  med.  WochenBohrift  1907.  Nr.  24.) 
Li  der  Oreifswalder  chirurgischen  Klinik  werden  Pai  mit  über- 
groBen  Hernien  durch  eine  in  Bettruhe  —  bei  Erhöhung  des  Bett- 
fuBendes  — ,  flüssiger  Kost,  leichten  BepositionsmanÖYem  usw.  be* 
stehende  Kur  von  2^3  Wochen  Dauer  für  die  Operation  vorbereitet; 
dadurch  wird  erreicht^  daB  die  Bruchgeschwulst  aUmählich  sich  yer- 
kleinert,  der  kahnförmig  eingezogene  Leib  sich  yorwölbt  und  die 
Operation  einfacher  und  kürzer  sich  gestaltet.  Von  großem  Vorteil 
ist  heutaeutage  der  Ersatz  der  Allgemeinnarkose  durch  die  Bücken- 
marksanästhesie,  wodurch  die  primären  und  sekundären  Narkoseschäden 
in  Wegfall  kommen.  Auch  8.  empfiehlt,  wie  Bef.  bereits  vor  12  Jah- 
ren in  einer  größeren  Arbeit,  in  der  von  ihm  gleidiifalls  auf  dicf  Not- 
wendigkeit einer  längeren  Yorbereitungdrar  hingewiesen  wurde,  den 
prinzipiellen  Yeradcht  auf  die  Auslösung  des  Bmchsackes  bei  der 
Badikaloperation  übergroßer  Lektenhemien;  dadurch  kürzt  man  die 
Operation  wesentlich  ab  und  yermeidet  die  bei  Auslösung  yerwachs^Mtr' 
Bruchsäcke  so  außerordentlich  leicht  auftretenden,  der  Gefahr  der 
Ldektion  ausgesetzten  Hämatome.  Für  den  Verschluß  der  Bruch- 
pforte unter  möglichst  geringer  Gewebsspannung  hat  sich  S.  die  Yer- 
lagenmg  des  unteren  Eectusabschnittes  vor  die  Pforte  mit  nachfolge!^ 
der  Fixation  am  Lig.  Pouparti  als  zuverlässig  erwiesen.  Die  yon 
ihm  operierten  acht  Fälle  verliefen  günstig  und  sind  bis  jetzt  —  seit 
Vs — iVs  Jfthren  —  ohne  Bezidiy.  Iramer  (Glogaa). 


12)  Fabrioius  (Wien).    Über  die  operative  Behandlung  der 

Cruralhemien. 

(Miinchener  med.  Woobenschrift  1907.  Nr.  17.) 
Während  bei  den  Schenkelbrüchen,  <fie  durch  einen  engen  Spalt 
des  oberflächlichen  Blattes  der  Fascia  lata  hervortreten,  der  einfache 
Nahtvirschluß  der  Pforte  meist  ausreicht,  ist  in  den  Fällen,  wo  der 
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Brachsack  im  Gefäßtrichter  direkt  auf  den  großen  Gefäßen  liegt  und 
der  Bruch  durch  einen  langen  Spalt  unter  dem  Poupart'schen  Bande 
hervorkommt,  sowie  bei  den  aus  der  ersten  Kategorie  durch  Ver- 
größerung der  Bruchpforte  allmählich  entstandenen  Schenkelbrüchen 
eine  Methode  der  Badikaloperation  notwendig,  durch  die  der  Schenkel- 
trichter beseitigt  und  eine  möglichst  haltbare  Befestigung  des  Foupart- 
schen  Bandes  am  Bamus  horizontalis  ossis  pubis  erreicht  wird.  F.  hat 
diese  Bedingungen  durch  das  Annähen  des  Lig.  Fouparti  möglichst 
weit  an  den  inneren  verdickten  Band  des  horizontalen  Schambeinastes 
an  das  Lig.  Cooperi  zu  erfüllen  gesucht  und  dabei  bis  auf  einen  Fall, 
in  dem  Eiterung  eintrat,  stets  andauernde  Bruchheilung  erzielt.  Die 
erste  Naht  vrird  von  den  großen  Schenkelgefäßen  an  neben  dem 
Tuberculum  ileo-pectineum  durch  die  Fascia  pectinea  bis  auf  das 
Feriost  einer-  und  durch  das  event.  eingekerbte  Lig.  Fouparti  anderer- 
seits, die  weiteren  bis  zum  Tuberculum  ossis  pubis  geführt,  der  Schluß 
der  Nähte  der  Reihe  nach  von  außen  nach  innen  unter  Andrücken 
des  Foupart'schen  Bandes  an  den  inneren  horizontalen  Schambeinast 
vorgenommen.  Li  den  Fällen^  in  denen  das  Lig.  Fouparti  ganz  auf- 
gelöst ist,  muß  die  Bauchdeckenmuskulatur  von  der  Eminentia  ileo- 
pectinea  an  bis  zum  Tuberculum  ossis  pubis  an  den  horizontalen 
Schambeinast  angenäht  werden.  —  Einige  Abbildungen  veranschau- 
lichen die  von  F.  in  kaum  20  Minuten  ausgeführte  Operationsmethode. 

Krämer  (ölogau). 

13)  Martin.    The  lesions  associated  with  gunshot  wounds  of 

the  stomach.. 

(Annals  of  surgery  1907.  Mai.) 

Während  die  SchuBverletzungen  des  Magens  an  und  für  sich, 
sobald  sie  bei  der  Laparotomie  gefunden  und  genäht  wurden,  keine 
ungünstige  Frognose  geben,  wird  die  letztere  oft  dadurch  schlecht, 
daB  entweder  die  Ausschußwunde  des  Magens  wegen  ihrer  spalt- 
förmigen  Beschaffenheit  unentdeckt  bleibt,  oder  daß  zweitens  andere 
wichtige  Organe  mitverletzt  sind.  Sobald  man  nur  eine  Wunde  am 
Magen  entdeckt,  soll  man  daher  nach  M.  diese  mit  einer  Tabaks- 
beutelnaht versehen,  vor  dem  Zuziehen  derselben  ein  Drainrohr  in  die 
Magenhöhle  führen  und  dann  die  Naht  leicht  knüpfen.  Nun  berieselt 
man  die  Magenhöhle  mit  einer  Kochsalzlösung,  macht  event.  ein  kleines 
Loch  in  das  Lig.  gastro-colicum  und  sieht  nach,  ob  aus  der  hinteren 
Wand  in  die  hinter  dem  Ligament  gelegenen  Höhle  Flüssigkeit  tritt. 
Event,  wird  die  Öffnung  im  Ligament  dann  erweitert  und  die  Magen- 
wunde verschlossen. 

Yerf.  steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  bei  Magenschüssen  immer 
andere  Organe  mitverletzt  sind;  die  Lage  des  Magens  ist  derartig, 
daß  bei  seinen  Verletzungen  fast  immer  die  Brusthöhle  und  das 
Zwerchfell  mitverletzt  werden.  Aber  auch  Leber,  Milz,  Fankreas, 
Nieren  werden  häufig  getroffen,  und  durch  die  Mitbeteiligung  dieser 
Organe  wird  die  Verletzung  eine  schwere  und  oft  tödliche.    Trotzdem 
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ist  infolge  der  operativen  MaBnahmen  der  Neuzeit  die  Mortalität  der 
MagenschuBwunden  auf  25^  gesunken.  Eine  Tabelle  über  25  Magen- 
schuBverletzungen  ist  der  Arbeit  angefügt.      Herhold  (Brandenburg). 


14)  L.  V.  Aldor  (Karlsbad).     Über   die    FrClhdiagnose    des 

Magenkarzinoms. 

(Wiener  klin.  Wochensohrift  1907.  Nr.  20.) 
Verf.  bespricht  den  Salkowski'schen  Albumosennachweis  im 
Harn,  welcher  ihm  außer  bei  Fiebernden  nur  bei  sämtlichen  unter- 
snchten  Krebskranken  gelang,  dann  die  Salomonische  Probe,  welche 
im  reingespülten  Magen  nach  einigen  Stunden  Eiweiß  und  Stickstoff 
nachweisen  soll,  endlich  den  Nachweis  okkulter  Blutungen,  speziell  im 
Stuhle,  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Ein  wiederholt  positiver 
Ausfall  der  Salkowski'schen  Probe  bekräftigt  wesentlich  einen  schon 
vorhandenen  Verdacht  auf  Erkrankung  maligner  Natur.  Die  Salomon- 
probe  ermöglicht  die  Erkennung  eines  ulzerierenden  Prozesses  zu 
einer  Zeit,  da  ein  Tumor  noch  durchaus  nicht  palpabel  ist,  kann  aber 
den  gut-  oder  bösartigen  Charakter  wohl  nicht  entscheiden.  Der 
Nachweis  von  Blut  im  Magensaft  oder  Stuhl  spricht  für  die  Gegenwart 
eines  mit  ülzeration  verbundenen  Prozesses,  zu  welchen  das  Karzinom 
rasch  führt  Es  wird  also  derjenige  auf  Krebs  verdächtige  Fall,  in 
welchem  wiederholte  Untersuchung  auf  Blut  negativ  ausfällt,  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  kein  Krebs  sein. 

Jede  der  erwähnten  Methoden  bedeutet  also  einen  Fortschritt  für 
die  Diagnose,  leider  aber  auch  nicht  für  die  Frühdiagnose,  da  sie 
ebenso  wie  sdle  älteren  Hilfsmittel  den  Eintritt  schon  sekundärer 
YoTgkagßj  wie  ülzeration,  zur  Voraussetzung  haben. 

Eenner  (Breslan). 

15)  HofOnann.  Haben  wir  in  Zukunft  günstigere  Resultate 
Yon  der  chirurgischen  Behandlung  des  Magenkarzinoms  zu 
exwarten,  und  besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  klinischer 

Krankheitsdauer  und  Kadikaloperabilität? 

(MitteUangen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  1907.  UL.  Supplem.) 

An  der  Hand  von  665  Fällen,  die  wegen  Magenkarzinoms  in 
die  Mikulicz'sche  Klinik  aufgenommen  wurden,  erörtert  H.  obige 
Fragen  und  durcharbeitet  das  gewaltige  Material  statistisch  nach 
verschiedenen  Gesichtspunkten.  Er  kommt  zu  dem  Besultate,  daß 
bessere  Erfolge  zu  erzielen  sind,  weniger  durch  weitere  Vervollkomm- 
nung der  Operationstechnik,  noch  durch  bessere  Ausbildung  der  Früh- 
diagnostik, sondern  wesentlich  dadurch,  daß  die  Fälle  früher  dem 
Chirurgen  überwiesen  werden.  Er  weist  nach,  daß  im  Durchschnitt 
erst  10,3  Monate  nach  dem  Beginn  des  Leidens,  d.  h.  nach  Auftreten 
der  ersten  klinischen  Erscheinungen  die  Kranken  zum  Chirurgen  ge- 
langen.   Die  Schuld  daran  liegt  einmal  an  den  Ärzten;  denn  in  66^ 
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der  Fälle  wurden  die  Kranken  3  Monate  und  länger  ärztlich  behandelt, 
ehe  sie  dem  Chirorgen  überwiesen  worden.  Jeder  Arzt  sollte  heute 
einen  Fat.  mit  längere  Zeit  bestehenden  Magenbeschwerden,  wenn 
auch  nur  der  leiseste  Verdacht  auf  Karzinom  rege  wird,  an  den 
Chirurgen  verweisen.  Die  Schuld  liegt  femer  an  den  Fat  selbst; 
denn  33 ßi  derselben  gingen  erst  zum  Arzte,  nachdem  das  Leiden 
länger  als  3  Monate  bestanden  hatte.  —  Es  läßt  sich  femer  zahlen- 
mäßig nachweisen,  daß,  je  länger  die  Krankheit  dauert,  desto  mehr 
die  Operabilität  abnimmt,         Haeekel  (Stettin). 

16)  Makkas.     Beitrage  zur  Chirurgie  des  Magenkarzinoms. 

(Mitteihmgen  aus  d.  Grenzgebietdii  d.  Medizin  o.  Ohirargie  1907.  IIL  Snpplem.) 

In  den  Jahren  1891  bis  Ende  1904  wurden  in  der  Mikulicz- 
schen  Klinik  und  PriratkUnik  aufgenommen  665  Fälle  von  Magen- 
karzinom; davon  wurden  458  operiert;  und  zwar  wurden  ausgeführt 
163  Magenresektionen,  4  Magenexstirpationen,  209  G-astroenterosto- 
mien,  14  Jejunostomien  und  68  Probelaparotomien.  Ln  vorliegenden 
Aufsatz  bearbeitete  M.  ausschließlich  die  163  Magenresektionen.  Aus 
der  Besprechung  der  Symptome  und  der  Diagnostik  seien  einige 
Punkte  hervorgehoben:  NichtfÜhlbarkeit  der  Geschwulst  beweist  nichts 
für  Operabilität;  denn  von  41  Fällen,  bei  denen  keine  Geschwulst 
nachweisbar  war,  waren  nur  10  radikal  operabel.  Salzsäure  fehlte  in 
66^  der  Fälle.  Dringend  zu  empfehlen  ist  häufigere  Vornahme  der 
Probelaparotomie  in  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen.  Die  Unmöglich- 
keit der  Entfernung  aller  fühlbaren  vergrößerten  Lymphdrüsen  soll 
keine  unbedingte  Kontraindikation  für  die  Resektion  bilden;  denn 
einmal  brauchen  nicht  alle  hart  und  groB  sich  anfühlenden  Drüsen 
karzinomatös  zu  sein,  sodann  scheint  es,  daB  nach  Entfernung  der 
primären  Geschwulst  die  in  Lymphdrüsen  und  anderen  Organen  ab- 
gelagerten Ejrebszellen  zugrunde  gehen  können.  Von  Operations- 
methoden wurden  ausgeführt:  Billroth  I  mit  Naht  39mal,  mit  Knopf 
41mal,  Billroth  n  mit  Naht  Smal,  mit  Knopf  78mal;  2mal  wurde 
die  Geschwulst  keilförmig  exzidiert.  In  den  letzten  Jahren  wurde 
prinzipiell  der  Knopf  angewandt.  Billroth  I  hatte  30,0)|^,  Billroth  II 
40,7)^  Sterblichkeit.  In  48  Fällen  mußten  stärkere  Verwachsungen 
mit  dem  Pankreas  gelöst  oder  Pankreasstücke  reseziert  werden;  davon 
führten  26  zum  Tode.  9mal  mußte  eine  B.esektion  des  Colon  transversum 
vorgenommen  werden;  5  dieser  Fälle  starben.  Gesamtmortalität  34,9^: 
26  Operierte  starben  an  Peritonitis,  15  an  Lungenkomplikationen, 
4  an  Kollaps. 

Dauererfolge:  Von  den  Resezierten  —  eingerechnet  die  infolge 
der  Operation  Gestorbenen  —  blieben  3  Jahre  nach  der  Operation 
rezidivfrei  18,4^;  von  denen,  die  die  Operation  überlebten,  blieben 
30,0^  3  Jahre  lang  ohne  Rezidiv.  Doch  kamen  seltene  Spätrezidive, 
d.  h.  später  als  3  Jahre  nach  der  Operation  vor.      Haeekel  (Stettin). 
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17)  C.  Bninner  (Münsterlingen).     Tuberkulose,   Aktmomy- 

kose,  Syphilis  des  Magen-Darmkanals. 

(Deutsche  Chiniigie  Lfg.  46e.    Siutt^rart,  Ferdinand  Enke,  1907.) 

Es  mag  —  trotz  bereits  vorhandener  Zusanunenstellungen  anderer 
Autoren  —  keine  leichte  Aufgabe  für  B.  gewesen  sein,  die  in  der 
Literatur  zum  Teil  recht  yerstreuten  Arbeiten  über  die  nicht  gerade 
häufigen  Erkrankungen  des  Magen^  und  Darmkanals  (ausschliefilich 
Mastdarm)  an  Tuberkulose,  Aktinomykose  und  Syphilis  zu  sammeln 
und  ein  erschöpfendes  Bild  dieser  Afiektionen  zu  geben;  aber  B.  ist 
ihr  mit  Tollem  Erfolge  gerecht  geworden.  Er  führt  uns  in  einem 
historischem  Überblicke  zunächst  die  Entwicklung  der  Lehre  Yon  der 
Litestinaltuberkulose  yor  Augen,  um  dann  in  weiteren  Abschnitten 
die  Ätiologie  zu  besprechen  und  zu  dem  Schluß  zu  gelangen,  daß  die 
Bindertuberkulose  auch  beim  Menschen  Tuberkulose  zu  erzeugen  Ter- 
mag,  die  von  tuberkulösen  Tieren  stammende  Nahrung  für  den  Menschen 
somit  eine  Gefahr  bedeutet,  daß  die  primäre  Darmtuberkulose  nicht 
so  selten  ist,  wie  man  früher  mit  Koch  behauptete,  wenn  sie  auch 
in  einem  gewissen  Prozentsatz  auf  dem  erwähnten  Wege  nicht  zustande 
kommt.  Besonderes  Interesse  wird  bei  den  Chirurgen  die  Abhand- 
lung über  die  tuberkulöse  Pylorusstenose  und  die  ungünstigen  Erfolge 
ihrer  operativen  Behandlung  finden,  für  welche  B.  nur  die  Gastro- 
enterostomie befürworten  kann,  femer  die  über  die  Appendicitis  tuber- 
culosa,  von  der  B.  zwei  eigene  Beobachtungen  mitteilt,  und  weiter  das 
umfangreiche  Kapitel  über  die  tuberkulöse  Beocoecalgeschwulst,  das 
sich  auf  B.'s  Studium  von  Hunderten  von  Ej*ankenge8chichten  und 
zahlreichen  Präparaten  aufbaut.  Eine  Statistik  von  52  Appendektomien 
wegen  Wuimfortsatztuberkulose  ergibt  eine  nur  geringe  Operations- 
mortalität (^^)  und  läßt  B.  annehmen,  daß  in  einem  guten  Teile  der 
Fälle  auch  wesmtliche  Besserung  durch  Befreiung  von  den  Beschwer- 
den und  Abwendung  der  durch  diese  Teilerkrankung  bedingten  Lebens- 
gefahr (Perforation)  erreicht  worden  ist  Ebenso  wertvoll  sind  die 
Tabellen  über  die  operative  Therapie  der  Blinddarmtuberkulose  mit 
125  Fällen  von  Totabesektion  des  Ileocoecalsegments  [2bßi  Mortalität), 
7  Fällen  von  Partialresektion  (bei  4  Operation  der  bestehenden  Kot- 
fistel), 36  Fällen  von  Lateralanastomosen  (8,3  jt^  Mortalität  und  zum  Teil 
günstige  Spätresultate),  7  Fällen  von  unilateraler  Darmausschaltung 
(schlechte  Dauerresultate)  und  23  Fällen  von  totaler  Darmausschaltung 
(8ß(  Mortalität).  B.  bespricht  in  sehr  eingehender  Weise  den  Wert 
dieser  verschiedenen  operativen  Eingriffe,  um  die  Besektion  als  das  in 
erster  Linie  anzustrebende  Verfahren  zu  empfehlen  und  bei  nicht  mög- 
licher oder  nicht  ratsamer  Exstirpation  die  Totalausschaltung  gegenüber 
den  anderen  Ausschaltungsmethoden  zu  befürworten;  nur  in  der  Wer- 
tung dieses  letzteren  Eingriffes  gegenüber  der  Besektion  weicht  er  so- 
mit von  Oampiche  ab,  dessen  Arbeit  aus  Bouz'  Klinik  (1905)  ihm 
erst  nach  Fertigstellung  seiner  Analyse  der  chirurgischen  LeiBtungen 
bei  Blinddarmtuberkulose  zur  Yergleichung  vorlag.  Mit  derselben  Sorg* 
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falt  hat  B.  auch  die  operierten  Fälle  von  Dünndarmtaberkolose  zu- 
sammengestellt —  34  Falle  von  Kesektion  (9  f ),  28  von  inkompletter 
Darmausschaltung  (7  f )  usw.  —  und  den  Eindruck  gewonnen,  daß  die 
Neigung,  der  Anastomose  ein  weiteres  Feld  gegenüber  der  zu  extrem 
ausgedehnten  Eesektion  einzuräumen,  mit  Becht  vorwaltet.  Der  große 
Abschnitt  über  die  Tuberkulose  des  Darmes  wird  mit  der  Mitteilung 
eines  eigenen  Falles  von  erfolgreicher  Operation  tuberkulöser  Lymphome 
des  G-ekröses  mit  Abschnürung  des  Dünndarmes  und  Strangulations- 
ileus  beschlossen;  vier  farbige  Tafeln  mit  Bildem^von  Darmtuberkulose- 
präparaten bilden  eine  willkommene  Beigabe. 

Es  folgt  dann  die  Abhandlung  über  die  viel  seltenere  Aktinomy- 
kose,  deren  Entstehung  in  bezug  auf  die  Art  der  Invasion  des  Filzes 
freilich  noch  dunkel  ist;  die  verschiedenen  Formen,  die  Appendicitis 
actinomycotia  werden  anatomisch  und  klinisch  eingehend  geschildert 
und  schließlich  auch  die  Behandlungsweisen  mit  ihren  Besultaten 
(40—50)^  Mortalität,  15—20^  Heüungen)  gewürdigt.  —  Den  Schluß 
des  Werkes  bilden  auf  ca.  45  Seiten  die  Kapitel  über  die  Syphilis 
des  Magens  und  Darmes;  auch  hier  werden  wieder  die  über  die  opera- 
tive Behandlung  vor  allem  das  Interesse  der  Chirurgen  erwecken. 

Krämer  (Glogau). 

18)  J.   Okinozyg.      Contribution   ä    T^tude    du    traitement 

chirurgical  du  Cancer  du  colon.  212  p. 
Th^se  de  Paris,  6.  Stelnhell,  1907. 
An  der  Hand  der  von  Hartmann  operierten  Fälle  gibt  Verf. 
eine  detaillierte  Schilderung  der  Diagnose  und  chirurgischen  Behand- 
lung des  Kolonkarzinoms.  Besonders  eingehend  wird  die  Bektoskopie 
behandelt.  Die  voraufgehende  Aufblähung  hält  0.  für  eine  schmerz- 
hafte und  gefährliche  Erschwerung  der  Technik.  Die  Untersuchung 
wird  ohne  Narkose,  event.  mit  Lokalanästhesie,  in  Knie-Ellbogenlage 
mit  dem  Kektoskop  von  Kelly  ausgeführt.  Sehr  gut  sind  die  Böntgen- 
bilder,  die  nach  rektaler  Injektion  von  Wismutlösungen  aufgenommen 
sind.   Der  operative  Teil  bietet  keine  besonderen  neuen  Gesichtspunkte. 

Glimm  (Magdeburg). 

19)  Caldagues.     De  rexclusion  intestinale  par  le    proc^d^ 

d'^crasement.     64  p. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinhell,  1907. 
Keiner  der  Versuche,  durch  Unterbindung,  Vemähung,  Palten- 
bildung  völlige  Darmausschaltung  bei  Anus  praeternaturalis  usw.  zu 
erzeugen,  hat  ein  befriedigendes  Resultat  gehabt.  Nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  hat  sich  die  Darmlichtung  stets  wieder  gebildet.  Nur 
durch  Durchschneidung  ist  sichere  Darmausschaltung  erreicht  worden. 
C.  gibt  folgendes  neue  Verfahren  an.  Er  quetscht  den  Darm  mit 
einer  breiten  Enterotribe,  unterbindet  den  Serosamantel  mit  einem 
Seidenfaden  und  legt  über  die  gequetschte  Darmstelle  eine  zirkuläre 
fortlaufende  Serosanaht. 
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Yersnche  an  Hunden  haben  ergeben,  daB  sich  um  den  ünter- 
bindungsfaden  eine  derbe  Narbe  bildet,  die  die  Darmlichtung  völlig 
abschließt.  Sechsmal  ist  das  Verfahren  beim  Menschen  zur  Anwen- 
dung gekommen;  zweimal  hat  die  bestehende  Darmfistel  später  wieder 
sezemiert;  sonst  war  der  Erfolg  gut. 

Die  Vorzüge  dieser  Methode  gegenüber  der  Darmdurchschneidung 
sollen  darin  bestehen,  daß  sich  die  Darmausschaltung  leichter,  schneller 
und  YöUig  aseptisch  ausführen  läßt,  da  die  Darmlichtung  nicht  eröffnet 
wird.  Über  die  Sicherheit  des  Verfahrens  kann  noch  kein  definitives 
Urteil  abgegeben  werden.    (Ref.)  Glimm  (Magdeburg). 


20)  Brentano.     Zar  Operation  des   Gallensteinileus.     (Aus 
der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 

am  ürban  in  Berlin.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  19.) 
Über  den  dem  Vortrage  zugrunde  gelegten  Fall  ist  bereits  auf 
p.  665  ds.  Bl.  1907  ausführlich  berichtet.  B.  stellt  am  Schluß  der 
Mitteilung  die  Forderung  auf,  daß  in  jedem  Falle  von  Gallensteinileus 
der  zuführende  Darmabschnitt  auf  das  Vorhandensein  weiterer  Steine 
abgesucht  werde,  daß  man,  wenn  der  entfernte  Gallenstein  Facetten 
aufweise,  die  auf  die  Anwesenheit  weiterer  Steine  in  der  Gallenblase 
hindeuten,  die  Gegend  dieser  durch  Verlängerung  des  Schnittes  nach 
oben  freilege  und  die  Steine  entferne,  und  daß  die  Lage  der  Facette, 
ob  oral-  oder  analwärts  gerichtet,  dabei  Beachtung  verdiene,  da  bei 
analwärts  gewandter  Facette  der  Zwillingsstein  schon  abgegangen  sein 
könne.  Ob  man  die  an  der  Durchbruchsstelle  der  Gallenblase  vor- 
handenen Abszesse  in  Angriff  nehmen  soll  oder  nicht,  ist  von  dem 
Kraftezustande  des  Fat.  abhängig  zu  machen.  Da  die  Quemaht  der 
Enterotomiewunde  besonders  bei  Entfernung  von  größeren  Steinen 
meist  schwierig  ist  und  unsicher  wird,  empfiehlt  B.  die  Längsnaht, 
ebenso  wie  A.  Neumann.  Krämer  (Glogan). 

21)  C,  Beck  (Neuyork).    Bildung  und  Zusammensetzung  der 
Gallensteine  nebst   einigen    Gesichtspunkten    des   BOntgen- 

verfahrens  und  deren  Behandlung. 

(Sammlung  klin.  Vortrage  N.  F.  Nr.  447.) 
B.  nimmt  an,  daB  für  die  Entstehung  von  Gallensteinen  in  der 
Gkdlenblase  außer  den  beiden  ätiologischen  Hauptfaktoren,  Stauung 
und  Infektion,  noch  Veränderungen  in  Stoffwechsel  eine  Hauptrolle 
spielen.  Für  diese  Annahme  spricht  die  Beobachtung  der  hereditären 
Anlage,  das  Yerbreitetsein  in  ganzen  Familiengenerationen,  die  Prä- 
Talenz  der  Kranken  in  gewissen  Länderstrichen  (besondere  Art  der 
Nahrungsmittel  und  der  Lebensweise);  dazu  mögen  noch  sitzende 
Lebensweise,  Schnüren  bei  Frauen  usw.  als  begünstigende  Momente 
hinzutreten.  —  B.,   der  bekanntlich  zuerst  Gallensteine  mittels   der 
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Böntgenstrahlen  nachgewiesen  hat,  hat  diese  Untersuchungen  weiter 
f(»rtges6tzt  und  gefunden,  daß  man  die  umrisse  der  einzelnem  Schichten 
der  Konkremente  mittels  des  Blendenverfahrens  viel  deutlicher  dar- 
stellen kann,  als  mit  den  gewöhnlichen  Maßnahmen,  w^an  auch  die 
Dndurchlässigkeit  der  Lebersubstanz,  die  ümspülung  der  Steine  mit 
GteHe  und  die  Atembewegungen  Schwierigkeiten  für  den  Nadiweis 
abgeben. 

In  welcher  Weise  —  Blendenverf  ahren,  Untersuchung  mit  weichen 
oder  mittelstarken  Bohren,  Aufnahme  in  der  Bauchlage,  wiederholte 
Durchleuchtung  usw.  —  diese  Schwierigkeiten  zum  Teil  übervnmden 
werden  können,  bemtQit  sich  B.,  des  näheren  darzutim.  Die  Dauer 
der  Bestrahlung  fällt  in  Bücksicht  auf  die  große  Zahl  der  Komposi- 
tionsmöglichkeiten  der  Steine  yerschieden  aus.  Wenn  aoch  dw  Me- 
thode noch  viele  UnvoUkommenheiten  aoh^ten,  so  hMJbt  es  doch  B.  in 
einer  Minorität  von  Eällen  bei  dem  nötigen  Geduldaufwand  für  mög- 
lich, G-allensteine  darzustellen.  —  Er  bespricht  dann  weiter  die  klini- 
schen Methoden  der  Diagnostik,  unter  Empfehlung  der  Untersuchung 
der  Fat.  im  Stehen,  den  Unterschied  zwischen  regulärer  und  irregu- 
lärer (mit  entzündlichen  Erscheinungen  einhergehender)  Cholelithiasis 
und  schließlich  auch  die  von  ihm  geübte  Technik  der  Operation  — 
Entleerung  der  Gallenblase  in  Seitenbauchlage  des  Fat.  usw.  Die 
Ektomie  macht  er  nur  ausnahmsweise  (bei  Ulzerationen  der  Schleim- 
haut, tiefgehenden  Infiltrationen,  bei  festsitzendem  Stein  im  Ductus 
cysticus);  bei  lange  bestehenden  Gsjlenfisteln  hat  er  mit  der  Massage 
d^  Gallenblasengegend  oft  Gutes  erreicht.  Krämer  (Glogau). 


22)  A.  Ebner.     Pankreatitis  und  Cholelithiasis. 

(Samml.  klin.  Vorträge  Nr.  452/53.  Leipzig,  Breitkopf  ft  Hftrtel.} 
Der  Abhandlung  liegen  auBer  den  in  der  Literatur  veröffentlichten 
zwei  weitere  Fälle  aus  der  Lexer' sehen  Klinik  zugrunde,  in  denen 
bei  der  Operation  das  Bestehen  einer  Fankreatitis  (entzündliche 
Schwellung  und  Verhärtung  des  Kopfes  der  Bauchspeicheldrüse;  Fett- 
nekrosen  im  Netz  und  Gekröse)  infolge  Cholelithiasis  nachgewiesen 
werden  konnte;  der  eine  der  Fat.  wurde  durch  den  operativen  Eingriff 
geheilt,  während  der  andere  an  den  Folgen  der  weiter  fortgeschrittenen 
Entzündung  des  Pankreas  tags  darauf  zugrunde  ging.  —  Den  Inhalt 
seiner  Ausführungen  faBt  E.  folgendermaBen  zusammen: 

1)  Sowohl  die  anatomische  Lage  der  Organe  wie  die  Erfahrung 
spricht  für  die  Häufigkeit  der  GuUensteinerkrankung  als  Ursache  einer 
nachfolgenden  Erkrankung  der  Bauchspeicheldrüse.  Man  wird  daher 
bei  Cholelithiasis  stets  diese  Möglichkeit  im  Auge  behalten  und  sich 
bei  dem  geringsten  Verdacht  auf  eine  Miterkrankung  der  Bauch- 
speicheldrüse selbst  im  ikterischen  Anfall  ohne  weiteres  zu  einem 
blutigen  Eingriff  entschlieBen  müssen,  da  die  Gefahr  einer  fortschrei- 
tenden Fankreaserkrankung  für  den  Fat.  in  keinem  Verhältnis  zu  der 
einer  cholämischen  Nachblutung  im  Gefolge  des  Eingriffes  steht. 


ZentnlblAtt  Ar  Ghimrgit.     Nr.  33.  991 

2}  Die  Möglichkeit  eines  so  überaus  gefährUchen  ZwischenfaUes 
bei  der  GbJlensteinerkrankuxig  wird  eine  Anzeige  mehr  für  eine  mög- 
lichst fr&hzeitige,  schnelle  und  gründliche  Beseitigung  der  letzteren 
bilden  müssen;  dieser  Forderung  kann  aber  nur  der  blutige  Eingriff 
gerecht  werden. 

3)  Bei  jedem  Eingriff  an  den  Gallenwegen  wird  man  an  eine 
genaue  Untersuchung  und  Yersorgang  des  möglicherweise  erkrankten 
Pankreas  denken  müssen,  da  sonst  der  Erfolg  des  Eingriffes  entweder 
^nzlich  in  Frage  gestellt  oder  zum  mindesten  einem  glücklichen  Zu- 
fall überlassen  wird. 

4)  Bei  jedem  Eingriff  wegen  akuter  oder  chronischer  Pankreas- 
erkrankung  wird  man  nie  eine  eingehende  Untersuchung  der  Gallen- 
wege yersäumen  dürfen  und  selbst  in  zweifelhaften  Fällen  die  Drai- 
nage derselben  hinzufügen,  wenn  anders  man  nicht  Gefahr  laufen  will, 
statt  der  Erkrankung  selbst  nur  andere  Folgezustände  derselben  zu 
beseitigen  und  so  den  Erfolg  des  Eingriffes  auf  das  äuBerste  zu  ge- 
fiihrden. 

5)  Der  Eingriff  selbst  hat  unter  allen  Umständen  so  früh  wie 
möglich  zu  erfolgen  und  darf  selbst  in  yerzweif elten  Fällen  nicht  auBer 
acht  gelassen  werden,  da  er  dem  Kranken  auch  dann  noch  die  Mög- 
lichkeit einer  Heilung  gewähren  kann. 

6)  Der  Eingriff  kann  nur  dann  nutzbringend  und  von  Erfolg 
begleitet  sein,  wenn  durch  denselben  eine  gründliche  Drainage  der 
€hdlenwege  nach  außen  und  innen,  sowie  ein  sicherer  Schutz  der 
Bauchhöhle  durch  entsprechende  Versorgung  des  erkrankten  Pankreas 
mit  Tampons  gewährleistet  sind. 

7)  An  welcher  Stelle  der  Gallenwege  die  Drainageöffnung  anzu- 
legen und  auf  welchem  Wege  die  Tamponade  des  Pankreas  yorzu- 
nehmen  ist  (Mesokolon,  Foramen  Winslow,  Lig.  gastrocolicum,  Lig. 
hepato-gastrocolicum),  wird  yon  den  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles 
und  dem  Ermessen  des  Operateurs  abhängig  zu  machen  sein.  Un* 
bedingte  Voraussetzung  muB  jedoch  unter  allen  Umständen  eine  ge- 
nügende Wirkung  der  Drainage  sein.  Krämer  (Glogan). 


Kleinere  Mitteilungen. 

28)  Federsohmidt  (Dinkelsbühl).    Ein  Fall  von  Tetanus  traumaticus, 

behandelt  mit  Tetanusantitoxin  »Höchst«. 

(Münchener  med.  WochenBchrift  1907.  Nr.  23.) 

S^ährigsr  Mann  verletzte  rieh  an  einer  Pflugschar  am  Handrücken;  vom 
4.  Tag  an  Beginn  der  tetanischen  Erscheinnngen  bis  zn  voUer  Entwicklang  in 
12  Ts^en,  wahrend  welcher  die  kleine  Wunde  völlig  verheilte.  Einspritzung  von 
Tetanwsenim  vom  22.  Tage  an,  nachdem  Morphium  usw.  keine  Beiserung  gebracht 
hatten;  nach  Lgektion  von  20  ocm  mit  100  Antitozineinheiten  au£bllende  Besse- 
nmg  und  rasche  Heilung.  Kramer  (Glogau). 
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24)  Korff.    Mitteilungen  zur  Morphin-Skopolaminnarkose  Korff. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  51.) 

Die  Dosis,  welche  K.  nach  Tiden  Versuchen  jetzt  empfiehlt,  ist  die  von  1  mg 
Skopolamin  nnd  2^/%  cg  Morphin.  Gelegentlich  hat  er  diese  Dosis  auf  12  dmg 
Skopolamin  nnd  B  cg  Morphium  ausgedehnt.  Yerf.  glaubt,  daß  der  yerbesserten 
Morphin-Skopolaminnarkose  kein  Todesfall  in  einwandsfreier  Weise  zur  Last  zu 
legen  ist.  Bei  Anwendung  der  Narkose  soll  man  individualisierend  voi^gehen;  wenn 
die  erlaubte  Dosis  nicht  ausreicht,  soll  man  sie  durch  Äther  oder  Chloroform  er- 
gänzen. Die  Erfahrungen,  welche  eine  große  Anzahl  von  Operateuren  gemacht 
haben,  sind  durchaus  gute;  die  Gynäkologen  haben  die  Narkose  mit  g^tem  Erfolge 
für  Geburtshilfe  abgeschwächt  zur  Halbnarkose  oder  Dämmerschlaf.  Dennoch  kann 
nicht  bestritten  werden,  daß  es  einzelne  Menschen  gibt,  welche  gegen  Morphin- 
Skopolamin  eigenartig  empfindlich  sind. 

Narkosenausführung:  1  Stunde  vor  dem  Beginne  der  Einspritzungen  erhalt 
Fat.  eine  große  Tasse  warmen  Getränkes,  dann  erfolgt  die  Einspritzung  von  je  Vs 
einer  mit  der  Gesamtdosis  gefüllten  Pravaz  2Vs)  IVi  ^^^  Vs  Stunden  vor  der  Ope- 
ration. Bei  1/3  der  Fälle  genügte  die  Dosis  nicht.  Verf.  verfügt  über  400  Fälle 
ohne  irgendwelchen  üblen  Zwischeniall  oder  TodesfalL  Alle  äußeren  Sinnes- 
eindrücke sollen  dem  Fat.  während  der  Narkose  femgehalten  vrorden  (dunkles 
Zimmer).  Fuls  und  Respiration  werden  manchmal  zuerst  etwas  beschleunigt, 
manchmal  beobachtet  man  einen  eigentümlich  starren  Blick.  Die  Altersgrenze 
war  beim  Yerf.  13  und  86  Jahre.  Die  Hauptannehmlichkeiten  der  Morphin- 
Skopolaminnarkose  bestehen  in  Wegfall  der  quälenden  und  gefährlichen  Brech- 
neigung während  und  nach  der  Operation,  sowie  der  psychischen  Beruhigung  vor 
und  der  Schmerzlosigkeit  nach  der  Operation.  Meist  schlafen  die  Fat.  4  bis 
6  Stunden  nach  der  Operation,  erwachen  dann  mit  starkem  DurstgefühL  —  Kleine 
Dosen  von  1 — 4  dmg  Skopolamin  und  V2~~l-V8  ^S  Morphin  empfiehlt  K.  als  vor- 
zügliches, schmerzstillendes  Mittel. 

Die  Firma  Biedel  stellt  Ampullen  her  mit  sterilisiertem  Inhalte,  die  sich 
monatelang  halten;  jede  Ampulle  enthält  die  zur  Narkose  nötige  Menge  von  reinstem 
Scopolamin.  hydrobr.  0,0012, 
Morphin,  mur.  0,03. 

Das  Fräparat  fuhrt  den  Namen  »Skopohnorphinc       Langemak  (Erfurt). 

25)  Blano.    El  metodo  de  Bier  en  las  artropatfas  infantiles. 

(Revista  de  med.  y  oir.  de  Madrid  1907.  Nr.  973.) 
Auf  Grund  von  45  Beobachtungen  gibt  B.  eine  Schilderung  der  Bier*  sehen 
Stauungsbehandlung  bei  kindlicher  Gelenktuberkulose.  Er  unterscheidet  vier 
Slrankheitsgruppen:  1)  Erkrankungen,  die  ihren  Sitz  in  der  Synovialis  haben.  Hier 
verschwinden  die  Schmerzen  schon  nach  2tägiger  Behandlung.  Nach  10 — ^12  Tagen 
beginnt  die  Schwellung  abzunehmen.  Nach  einem  Monate  pflegrt  die  Funktion 
wieder  hergestellt  zu  sein.  2)  Erkrankungen  mit  dem  Sitz  in  der  Epiphyse.  Im 
großen  und  ganzen  ist  hier  der  Erfolg  kein  bedeutender,  da  nur  die  Schmerz- 
haftigkeit  geringer  ist;  oft  bilden  sich  Fisteln,  die  vielleicht  etwas  rascher  aus- 
heilen als  ohne  die  Stauung.  3)  Schwere  G^enkprozesse  ohne  Fistel;  Erkrankungen, 
bei  denen  es  aus  irgend  welchem  Grunde  zu  einer  sekundären  Infektion  gekommen 
ist  (Thermokauterisation  usw.).  In  diesen  Fällen  ist  die  Stauungsbehandlung  direkt 
schädlich  gewesen.  Nur  in  zwei  Fallen  von  Erkrankungen  des  Fußgelenkes  wurde 
eine  Besserung  erzielt.  4)  Erkrankungen  mit  Fistelbildung;  hierbei  wurde  keinerlei 
Erfolg  erzielt.  Stein  (Wiesbaden). 

26]  Weinberg.    Appendicite  et  vers  intestinaux  chez  le  chimpanz^. 
(Gompt.  rend.  hebdom.  de  la  soc.  de  biol.  1906.  p.  661.) 
Erst  in  jüngster  Zeit  sind  Mitteilungen  über  Wurmfortsatzerkrankungen  bei 
den  anthropoiden  Affen,  deren  Wurmfortsatz  sich  von  dem  des  Menschen  nur 
"oh  seine  größere  Länge  unterscheidet,  bekannt  geworden.    W.  beobachtete  bei 
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61  obduderten  Schimpansen  zehnmal  Wurmfortsaizentz&ndnngen,  darunter  dreimal 
die  akute  Form  mit  Gangran  des  Wurmes.  Eine  besondere  ätiologische  Bedeutung 
scheint  den  bei  diesen  Tieren  häufigen  Eingeweidewürmern  zuzukommen,  die  W. 
bei  der  Hälfte  der  obduzierten  Affen  nachweisen  konnte. 

Beyengtorf  (Hamburg). 

27}    Cavaillon    et    Chabanon.       Les    suppurations    retro-p^riton^ales 
d'origine  appendiculaire. 
(Province  m^.  1907.  Nr.  11.) 

Yerff.  unterscheiden  zunächst  fünf  Typen  von  Blinddarm:  Den  flottierenden, 
den  Blinddarm  mit  großer  retrocoecaler  Grube,  den  angehefteten  Blinddarm  mit 
freiem  Ende,  den  vollständig  angehefteten  Blinddarm  und  schließlich  den  Blind- 
darm mit  Meso.  Diese  Typen  sind  von  bestimmendem  Einfluß  auf  die  Lage  des 
Wurmfortsatzes. 

Pathologisch-anatomisch  werden  drei  Wege  der  Verbreitung  des  Eiters  unter- 
schieden: Die  subperitoneale  Phlegmone,  die  lymphatische  Form  und  der  Weg  der 
Phlebothrombose. 

unter  11  Fällen  der  lymphangitischen  Form  hat  Verf.  5mal  den  Wurm  inner- 
halb der  ersten  48  Stunden  ezstirpiert  Von  5  Fällen  mit  thrombophlebitischer 
Eiterung  konnte  die  Appendektomie  nur  2mal  Nutzen  schaffen.  Bei  23  Fällen  von 
ausgebildetem  retrocoecalem  Abszeß  waren  vier  Exstirpationen  des  Wurmfortsatzes 
fruchtlos. 

Das  klinische  Bild  der  retrocoecalen  Entzündung  ist  kein  einheitliches  und 
deshalb  schwer  festzulegen.  Schon  einfacher  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Entzün- 
dung im  Verlauf  einer  beobachteten  Appendicitis  auftritt.  Fieber,  lumbaler  Druck- 
schmerz, Bildung  einer  cystischen  Bauchgeschwulst  —  letzteres  namentlich  bei 
Laparotomierten  festgestellt  —  müssen  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 

Die  Prognose  stellen  Verff.  folgendermaßen:  Auf  12  Fälle  lymphangitischer 
Art  kamen  9  Todesfälle.  Die  17  Pat.  mit  thrombophlebitischer  Form  starben  alle. 
Von  31  mit  Phlegmone  des  Subserosium  verliefen  20  tödlich. 

Was  die  Operation  betrifft,  so  empfehlen  Verff.  eine  lumbale  Gegeninzision 
oder  von  vornherein  eine  abdomino-lumbale  Inzision.  Liegt  der  Abszeß  hoch,  dann 
wird  eine  Besektion  der  untersten  Rippen  empfohlen  nach  der  transdiaphragma- 
tischen  Methode  Jaboulay's.  Ist  die  Pleura  einmal  infiziert,  dann  muß  diese 
breit  eröffnet  werden.  A.  Hofmann  (Karlsruhe). 

28}  Vlgnard.    Les  suppurations  rdtro-caecales  et  rätro-coliques  intra- 
peritoneales d'origine  appendiculaire. 
(Province  möd.  1907.  Nr.  13.) 

Verf.  hat  16  Falle  von  retrocoecalem  Abszeß  beobachtet,  mit  einer  Mortalität 
von  Va  d^  Fälle.  Die  Schlüsse,  die  Verf.  aus  seiner  interessanten  Arbeit  zieht, 
sind  in  folgendem  wiedergegeben: 

Der  Wurmfortsatz  nimmt  oft,  speziell  bei  Kindern,  seine  Lage  hinter  dem 
Blind-  imd  aufsteigenden  Dickdarm.  Daraus  folg^  schon  von  selbst,  daß  sich  in 
diesen  Fällen  ein  retrocoecaler  oder  retrokolischer  Abszeß  entwickeln  muß.  Die 
Entzündung  ergreift  aUemal  zuerst  das  BauchfeU,  um  erst  in  zweiter  Linie  darauf 
in  das  subperitoneale  Bindegewebe  vorzudringen,  und  zur  Entstehung  eines  iliacal- 
Inmbal-perinephromen  oder  subphrenischen  Abszesses  den  Anlaß  zu  geben.  Die 
Symptome  der  retrocoecalen  Entzündung  sind  unbestimmt  und  irreleitend.  Meist 
bleibt  die  retrocoecale  Entzündung  unentdeckt.  So  gelangt  der  Kranke  oft  erst 
sehr  spät  in  die  Hand  des  Chirurgen;  und  daraus  erklären  sich  auch  die  schlechten, 
operativen  Besultate.    Eine  Drainage  nach  der  Lendengegend  ist  unbedingt  nöti  g 

A.  Hofmann  (Karlsruhe). 
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29)  BuoholB.    Beiträge  zur  Pathologie  und  Klinik  der  Darmkontu- 

sionen. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Ghirorgie  III.  Snpplem.  1907.) 

B.  bringt  fünf  Falle  nicht  perforierender  Darmkontusionen  aus  der  Breslaaer 
Klinik,  die  die  verschiedenen  Gefahren  dieser  Art  von  Verletzung  illustrieren. 
1)  9  Stunden  nach  starker  Bauohquetschnng  durch  Verschütten  mit  Steinen  La- 
parotomie; Riß  im  Dünndarme  durch  Serosa  und  Muscularis  und  ins  Mesenterium 
übem'aht;  Heilung.  2)  6  Tage  nach  schwerer  Kontusion  des  Bauches  Laparotomie; 
es  finden  sich  lange  Serosarisse  im  Dickdarme,  der  durch  ein  Karzinom  der 
Flexura  sigmoidea  offenbar  stark  gedehnt  gewesen  war.  Künstlicher  After;  Tod. 
3)  41/2  Monate  nach  Kontusion  Laparotomie;  es  finden  sich  zahlreiche  Verwach- 
sungen; Heilung.  4)  8  Monate  nach  Kontusion  Laparotomie;  es  findet  sich  eine 
Striktur;  Enteroanastomose;  Heilung.  5)  Nach  Kontusion  8  Tage  lang  galliges 
Erbrechen,  ziemlich  schwere  Erscheinungen,  doch  Heilung  ohne  Operation. 

Trotzdem  die  nicht  perforierenden  Darmkontusionen  für  die  Spontanheilung 
sehr  viel  günstigere  Aussichten  bieten  als  die  perforierenden,  drohen  doch  auch 
ersteren  eine  Beihe  yon  Gefahren.  In  der  ersten  Zeit  sind  beide  Verletzungsarten 
nicht  sicher  voneinander  zu  unterscheiden.  Die  Indikation  zur  Laparotomie  muß 
auf  Wahrscheinlichkeitssymptomen  beruhen.  Haeckel  (Stettin). 

30)  G.  Filippini  (Brescia).    Esperienza  di  due  mila  operazioni  nella 

cura  radicale  delle  emie. 
(Glinica  chirurgica  1906.  Nr.  8.) 

E.  berichtet  über  die  respektable  Zahl  von  2166  Bruchoperationen,  die  er  in 
der  Terhaltnismäßig  kurzen  Zeit  vom  Januar  1896  bis  Dezember  1905  ausgeführt 
hat.  Es  waren  1968  Leisten-,  144  Schenkel-,  26  Nabel-,  21  Bauch-  und  12  epi- 
gastrische Brüche.  Der  Bericht  beschäftigt  sich  besonders  mit  den  Leistenbrüchen. 
Es  wurden  1916  Badikaloperationen  an  1671  Individuen  ausgeführt,  244  hatten 
doppelseitige  Hernien.  1606  waren  Männer,  66  Weiber;  dem  Alter  nach  gruppiert 
waren  8  Monate  bis  10  Jahre  172,  11  bis  40  1183,  41—60  193,  61—60  139,  61  bis 
84  Jahre  34  Pat.  Rechts  war  der  Bruch  bei  898,  links  bei  649;  indirekt  1767, 
direkt  148;  als  Inhalt  fand  sich  Blinddarm  oder  Flexur  19mal,  Blase  16mal,  Tube 
oder  Eierstock  6mal,  Wurmfortsatz  9mal;  ein  Mann  trug  in  seinem  Bruchsack  einen 
voll  ausgebildeten  Uterus  samt  Tube,  ein  anderer  ein  MeckeTsches  Divertikel. 
In  60  Fällen  bestand  Einklemmung;  in  29  Fällen  war  schon  Imal  operiert  worden, 
hiervon  nur  in  11  vom  Autor.  1862mal  wurde  nach  Bassini  operiert,  und  zwar 
bei  den  direkten  Brüchen  ohne  Modifikation,  bei  allen  übrigen  ohne  Eröfihung  der 
Fascia  transversalis  Gooperi.  Von  den  freien  Brüchen  endete  kein  Fall  tödlich,  ein 
vdrklich  beneidenswertes  Resultat.  96  9^  heilten  prima  intentione,  4  96  per  secun- 
dam,  die  letzten  686  Fälle  bilden  eine  ununterbrochene  Serie  von  Primaheilungen. 
F.  möchte  seine  guten  Resultate  mit  der  strengen  Asepsis,  der  Vermeidung  jeder 
Berührung  der  Wunde  mit  den  Fingern  ohne  Zwischenschichten  steriler  Gkze 
(nicht  oder  selten  Handschuhen),  der  möglichst  einfachen  Operationsmethode, 
schließlich  mit  dem  exakten  Verschluß  der  Operationswunde  vermittels  der  Unna - 
Julliard'  sehen  Zink-Salolpaste  erklären.  Über  die  Dauererfolge  kann  F.  folgendes 
berichten:  In  den  ersten  7  Jahren  (die  letzten  8  Jahre  will  er  als  zu  kurze  Frist 
nach  dem  Eingriff  außer  Betracht  lassen)  wurden  1069  Leistenbrüche  an  921  Per- 
sonen operiert;  141  Operierte  sind  unterdessen  gestorben  oder  unauffindbar,  26 
wurden  nach  anderen  Methoden  operiert;  von  871  Operationen  wurden  839  nach 
genauer  Revision  als  gänzlich  dauernd  gelungen  erkannt,  32  als  mißlungen  (Rezi- 
dive). Diese  Zahlen,  96  und  4t %,  stimmen  genau  mit  der  Heilung  überein;  aber 
auch  unter  den  prima  intentione  Geheilten  gibt  es  in  8  9^  Rezidive. 

J«  Stemberg  (Wien). 
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31)  F.  Smoler.     Über  einen  Fall  von  intraabdominaler  Netztorsion 
bei  gleichzeitiger  Brucheinklemmung  einer  Appendix  epiploica.     (Aus 

4er  mährischen  Landeskrankenanstalt  in  Olmütz.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  21.) 

Es  handelte  sich  nm  eine  Netzdrehong  um  360  ^  Einklemmung  eines  Zipfels 
desselben,  sowie  einer  Appendix  epiploica  der  Flexura  sigmoidea  in  einem  rechts- 
seitigen Hodensackbruche.    Sechs  früher  publizierte  FaUe  werden  erwähnt 

Renner  (Breslau). 

32)  Gordon.     Hemia    of  stomach  through  the  diaphragm  into  the 

thorax. 
(Annais  of  surgery  1907.  Mai.) 

Ein  Mann,  der  immer  an  zeitweiligen  Magenbeschwerden  gelitten  hatte,  bekam 
plotslich  sehr  heftige  Leibschmerzen  und  Erbrechen,  als  er  in  gebückter  Stellung 
einige  Zeit  gearbeitet  hatte.  Als  ihn  G.  nach  einiger  Zeit  sah,  war  er  bereits  sel^ 
abgemagert;  leichte  feste  Speisen  hatte  er  seit  jenem  Erbrechen  genießen  können, 
wahrend  Flüssigkeiten  stets  zurückkamen.  Nach  der  Eröffnung  des  Leibes  sah  man 
snnächst  keinen  Magen;  derselbe  wurde  durch  Zug  am  Duodenum  durch  eine  Öff- 
nung im  Zwerchfell  aus  der  Brusthöhle  in  die  Bauchhöhle  gebracht  und  zeigte 
eine  sanduhrformige  Einziehung.  Der  kleinere  Teil  dieses  Sanduhrmagens  wurde 
mit  dem  Jejunum  durch  Enterostomie  vereinigt.  36  Stimden  nach  der  Operation 
Tod.  Bei  der  Autopsie  wurde  der  Magen  wieder  in  der  Brusthöhle  liegend  ange- 
troffen. G.  meint,  er  hätte  nach  der  Gastroenterostomie  den  Magen  noch  an  der 
inneren  Bauchwand  befestigen  müssen.  Herhold  (Brandenburg). 

33)  H.  Sohoppler.    Ein  Fall  von  Hemia  retroperitonealis  Treitzii. 

(Virchow's  Archiv  Bd.  CLXXXVIIL  p.  235.) 

Die  Hernie,  die  zu  Lebzeiten  keinerlei  klinische  Erscheinungen  gemacht  hatte, 
wurde  zufällig  bei  der  Autopsie  einer  SOjährigen  Frau,  die  an  einer  chronischen 
Nebennierentuberkulose  gestorben  war,  ge^nden.  Die  Beschreibung  des  anatomi- 
schen Präparates  ist  kurz  folgende:  Beim  Zurückschlagen  des  großen  Netzes  und 
beim  gleidizeitigen  Hinaufziehen  des  Querkolons  sah  man  in  der  linken  Bauch- 
seite einen  eihautähnlichen  Sack  liegen,  durch  den  deutlich  Darmschlingen  hin- 
durchschimmerten. Der  Sack  wurde  von  einer  Bauchfellduplikatur  gebildet,  und 
zwar  die  vordere  Wand  von  dem  hinteren  Blatte  des  Mesocolon  descendens  und 
dem  vorderen  Blatte  des  Peritoneum  parietale  post.,  die  hintere  Wand  dagegen 
aus  der  hinteren  Lamelle  des  Peritoneum  parietale  post.  Der  Anfangsteil  des 
Duodenum  verlief  normal;  der  Übergang  in  das  Jejunum  war  nicht  mehr  sichtbar, 
da  die  Flexura  duodenojejunalis  bereits  in  dem  Bauchfellsacke  lag.  Die  Eintritts- 
stelle war  weit,  nirgends  einschnürend,  und  lag  an  der  rechten  Seite  des  Bauchfell- 
sackes an  der  typischen  Stelle  der  Fossa  duodenojejunalis.  Die  größte  Höhe  des 
Sackes  betrug  13  cm,  die  größte  Breite  11  cm;  die  Weite  der  Eintrittspforte  4,6  cm. 
Im  Bruchsacke  lag  das  gesamte  Jejunum  und  ein  g^ßer  Teil  des  Ueum;  die  Darm- 
schlingen sowie  das  Mesenterium  zeigten  keine  Veränderungen.  Der  Verlauf  der 
Gefäße  war  folgender:  Am  freien  Rande  der  halbmondförmigen  Falte,  die  den 
Eingang  in  den  Bauchfellsack  bildete,  verlief  die  V.  mesenterica  inferior;  seitlich 
nach  hinten  und  unten  zu  etwas  abgedrängt  zog  die  Art.  colica  sinistra;  nach 
oben,  fast  quer  verlaufend,  war  die  Colica  media  zu  sehen. 

Eine  kurze, Zusammenstellung  der  bis  dahin  bekannten  Fälle,  sowie  eine  Be- 
sprechung der  Ätiologie  und  paüiologischen  Anatomie  der  Treit zischen  Hernie 
bildet  nebst  einem  umfangreichen  Literaturverzeichnis  den  Schluß  der  Arbeit. 

Doering  (Göttingen). 
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34)  Brewer«     A  critical  review  of  a  recent  series  of  Operations  upon 

the  stomach. 
(AnnalB  of  surgery  1907.  Mai.) 

Bericht  über  17  Operationen  am  Magen  wegen  gutartiger  Erkrankungen  des- 
selben. In  12  Fällen  ließen  sich  anatomische  Veränderungen  feststellen,  welche 
teils  in  G-eschwüren,  teils  in  Knickungen,  teils  in  Verwachsungen  bestanden.  Von 
diesen  12  wurden  9  dauernd  geheilt,  2  vorübergehend  gebessert,  1  starb.  In 
5  Fällen  wurde  keine  Veränderung  am  Magen  weder  durch  die  klinische  Unter- 
suchung, noch  durch  die  Laparotomie  festgestellt;  es  handelte  sich  um  auf  nervöser 
Grrundlage  (Neurasthenie,  Hysterie]  beruhende  Magenaffektionen.  Von  diesen 
5  Kranken  wurde  keiner  auch  nur  vorübergehend  gebessert.  Die  Operation,  die 
in  allen  17  Fällen  ausgeführt  wurde,  war  die  Gastroenterostomie. 

Verf.  schließt  aus  seinen  Fällen,  daß  man  nur  dort  operieren  sollte,  wo  sich 
durch  klinische  Untersuchung  anatomische  Schädigfungen  feststellen  oder  vermuten 
lassen.  Herhold  (Brandenburg). 

35)  Heile.    Über  akute  Dilatation  und  SaftfluB  des  Magenstumpfes 

nach  Eesektion  des  Magens  wegen  E[arzinom. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  UI.  Supplem.  1907.) 
Bei  einer  Kranken  mit  starkem  Magensafbfiuß  wurde  wegen  Pyloruskarzinom 
die  Magenresektion  nach  Billroth  I  gemacht.  Trotzdem  die  Kranke  danach 
nur  durch  den  Mastdarm  ernährt  wurde,  erbrach  sie  täglich  bis  3  Liter  saurer 
Flüssigkeit.  Gastroenterostomia  posterior  brachte  Heilung.  Die  Schlaffheit  der 
Magenwände  war  so  stark,  daß  die  Magenmuskulatur  nach  der  Resektion  nicht 
mehr  fähig  war,  den  noch  bestehenden  Magensaftfluß  in  das  Duodenum  weiter  zu 
befördern;  nach  der  Resektion  von  2/3  ^^  Magens  hatte  sich  3  Tage  später  der 
Stumpf  wieder  bis  zu  der  Größe  erweitert,  die  der  ganze  Magen  vor  der  Operation 
gehabt  hatte.  Haeckel  (Stettin). 

36)  Alessandri.     Tubercolosi  del  piloro.    Besezione.     Guarigione. 

(Bull,  della  B.  accad.  med.  di  Roma  1905.  p.  267.) 
Die  Tuberkulose  des  Magens  gilt  bekanntlich  als  eine  sehr  seltene  Affektion; 
als  primäres  Leiden  ist  sie  nach  Angaben  in  der  deutschen  Literatur  noch 
nicht  beobachtet  worden.  Der  Fall  des  Verfassers  bietet  aber  nicht  allein  von 
diesem,  sondern  auch  vom  chirurgischen  Gesichtspunkt  ans  Literesse.  Es  handelte 
sich  um  eine  21jährige,  früher  gesunde,  erblich  nicht  belastete  Frau,  die  im  An- 
schluß an  die  erste,  besonders  aber  die  zweite  Geburt  erkrankte  und  allmählich 
körperlich  herunterkam.  Li  der  Magengegend  zeigte  sich  eine  Geschwulst,  die  die 
Symptome  einer  Pylorusstenose  machte.  Die  Funktionsprüfung  ergab  das  Fehlen - 
freier  Salzsäure,  Spuren  von  Milchsäure  und  Motilitätsstörung  des  Organes.  Die 
Exstirpation  der  nirgends  verwachsenen  Pylorusgeschwulst  gelang  ohne  Schwierig- 
keiten. Nach  der  Operation  nahmen  Appetit  und  Gewicht  der  Kranken  zu.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  tuberkulöse  Natur  der  G^chwulst  sicher. 
Sonst  war  Fat.  klinisch  frei  von  Tuberkulose,  auch  die  Tuberkulinreaktion  fiel 
negativ  aus.  Verf.  konnte  noch  zwei  Fälle  anscheinend  primärer  Magentuberkulose 
in  der  Literatur  finden  (Orlandi  1893,  Wart  1903),  aber  keinen,  der  chirurgisch 
dem  beschriebenen  an  die  Seite  zu  stellen  wäre.  A.  Most  (Breslau). 

38)  Berg.     Duodenal  fistula:  its  treatment  by  gastro-jejunostomy  and 

pyloric  occlusion. 

(Annais  of  surgery  1907.  Mai.) 

Zwei  Fälle  von  operativem  Schluß  einer  Duodenalfistel.    Im  ersten  Falle  war 

die  Fistel  nach  einer  Gholecystoduodenostomie  zurückgeblieben.    B.  verschloß  den 

Pylorus  durch  einen  um  ihn  gelegten  Silkfaden  und  machte  eine  Gastrojejunostomie. 

Die  Zwölffingerdarmfistel  schloß  sich,  Fat.  nahm  an  Gewicht  zu,  starb  aber  später 
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an  Earzinomkachexie  (Pankreaskarzinom).  Im  zweiten  Falle  war  die  Zwölffinger- 
darmfistel  nach  einer  Perforation  des  Duodenalgeschwüres  entstanden.  Hier  wurde 
ebenfallB  die  Verbindung  des  Magens  mit  einer  Jejunumschlinge  hergestellt  und 
dann  die  Duodenalfistel  durch  Nahte  geschlossen.  Es  wurde  trotz  mehrfach  wieder- 
holter Naht  der  Fistel  kein  Erfolg  erzielt,  so  daß  sich  B.  auch  hier  zum  Verschluß 
des  Pylorus  entschließen  mußte.  Auch  dieser  Kranke  ging  an  Erschöpfung  zu- 
grunde. 

Verf.  zieht  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schluß,  daß  bei  Duodenalfisteln 
außer  der  Gkistrojejnnostomie  die  Naht  der  ersteren  versucht  werden  soll,  wenn 
das  Bauchfell  und  die  üm^febung  der  Fistel  glatt  und  entzündungslos  ist.  In  allen 
übrigen  Fällen  ist  zu  der  Grastrojejunostomie  ^er  Pylorusschluß  hinzuzufügen. 
Derselbe  kann  durch  Unterbindung  mit  einem  schmalen  Bande  und  eyent.  Über- 
nahung  der  (Jnterbindungsstelle  durch  in  die  Serosa  von  Darm  und  Magen  gelegte 
Nähte  oder  durch  Verschluß  des  Pylorus  mit  durchgreifenden  Nahten  vollfuhrt 
werden.  Herhold  (Brandenburg). 

38)  H.  Kroph.  Ein  Fall  von  Dermoidcyste  mit  Usur  der  Darmwand 
durch  einen  nach  außen  gewachsenen  Zahn.    (Aus  der  Klinik  Chrobak 

zu  Wien.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  18.) 
Es  handelte  sich  um  eine  Kombination  von  Dermoid  mit  Kystom  des  Eier- 
stockes; die  doppeltfaustgroße  G^chwulst  war  mit  dem  Darm  an  einer  Stelle 
verwachsen;  an  dieser  ein  zahnähnlicher  Körper  hervorragend  und  die  Usur  ver- 
anlassend. Heilung  durch  Exstirpation  nach  Fehlgeburt  der  im  2.  Monate  schwan- 
geren Frau.  Krämer  (Glogau). 

39)  H.  Wimmer  (Wien).    Zur  Kasuistik  der  Darmsteine. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  21.) 
Der  320  g  schwere,  8  cm  lange  und  6  cm  breite,  19  cm  im  Umfange  messende, 
bimformige.  zumeist  glatte  Stein  bestand  aus  Schichten  von  kohlensaurem  und 
phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  und  einem  von  einer 
Samenschale  gebildeten  Kern.  Er  war  durch  den  Bauchschnitt  aus  dem  Dünn- 
darm an  der  Einmündungsstelle  in  den  Blinddarm  nach  Kesektion  des  Darmes 
gewonnen.  Darmverschluß  war  nicht  zustande  gekommen,  weil  der  Darminhalt 
durch  eine  1  cm  tiefe  Einne  und  seichte  Einkerbungen  an  dem  Stein  hindurch- 
fließen konnte.  Dünn-  und  Blinddarmwand  zeigten  an  der  Stelle,  wo  der  harte 
Stein  gelegen,  polypöse  Wucherungen  und  Narben  und  Verdickung  der  Schleimhaut. 

Kramer  (Glogau). 

40)  Hertens.  Über  einen  durch  Laparotomie  geheilten  Fall  von  innerer 

Einklemmung. 
(Mitteilungen  a.  d.  Ghrenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  III.  Supplem.  1907.) 
18  Stunden  nach  den  ersten  Symptomen  des  Dens  Laparotomie.  Eine  Dünn- 
darmschlinge ist  in  einer  Peritonealtasche,  oberhalb  des  Ileumendes,  zwischen 
Colon  ascendens  und  Wirbelsäule  gelegen,  eingeklemmt.  Befreiong  des  Darmes. 
Wegen  des  elenden  Zustandes  des  Kranken  wurde  die  Tasche  nicht  geschlossen. 
Heilung.  Der  Becessus  läßt  sich  unter  keine  der  bisher  beschriebenen  Formen 
unterbringen.  Haeckel  (Stettin). 

41)  A.  Latham  und  F.  Jafißrey.    A  case  of  ulcerative  Colitis;  appen- 

dicostomy;  caecostomy;  complete  recovery. 
(Med.  press  1907.  Mai  8.) 

Ein  48jähriger  Mann  war  1  Monat  vor  seiner  Au&ahme  ins  Krankenhaus  an 
heftiger  Kolitis  erkrankt.  Er  war  sehr  heruntergekommen  und  stark  anämisch. 
Die  Zahl  der  Ausleerungen  betrug  10—16  am  Tage.    Sie  bestanden  aus  Blut,  mit 
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Schleim  tmd  Eiter  gemischt.  Im  Mastdarme  fanden  sich  bei  Betastung  und  Unter- 
suchung mit  dem  Sigmoidoskop  keine  Veränderungen.  Der  Leib  war  sehr  druck- 
empfindlich. Kakiumchlorid,  Opium,  Liquor  ferri,  Tannalbin  waren  erfolglos, 
ebenso  tägliche  Einlaufe  von  Borsäure  und  Silbemitratlösungen. 

Deshalb  führte  J.  die  Appendikostomie  aus.  Da  sich  die  Lichtung  des  Wurm- 
fortsatzes far  genügende  Spülungen  als  zu  eng  erwies,  heftete  er  den  Blinddarm 
genau  in  der  Bauchwunde  fest  und  erö&ete  ihn  am  nächsten  Tage.  Der  Wurm 
wurde  ezstirpiert  Die  Schleimhaut  des  Dickdarmes  war  stark  verdickt  und  blu- 
tete leicht.  Durch  täglich  vorgenommene  ausgiebige  Lrigationen  mit  adstringie- 
renden  Lösungen,  zeitweise  mit  Adrenalinzusatz,  hörten  in  weniger  als  14  Tagen 
die  Blutabg^ge  auf,  die  Schleimhaut  schwoll  ab.  Allmählich  trat  vollständige 
Heilung  ein.  Vs  J^  später  wurde  die  Goecostomiewunde  definitiv  geschlossen. 
Pat.  wurde  wieder  arbeitsfähig.  Erhard  Sehinldt  (Dresden). 

42]  Friedhof.    Ein  Fall  von  Prolapsus  coli  invaginati  bedingt  durch 

ein  submuköses  Idpom. 

Diss.,  Kiel,  1906. 

Yerf.  beschreibt  zu  elf  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen,  bei  denen  ein 

Lipom  die  Ursache  zu  einer  Livagination  abgab,  einen  weiteren,  in  der  Helferich- 

schen  Klinik  mit  Erfolg  operierten,  insofern  besonderes  Interesse  verdienend,   als 

die  Invagination  zu  einem  Vorfall  führte.  Leasing  (Hamburg). 

43)  Bloodgood.    Exdsion  of  the  sigmoid  in  a  case  of  volvulus. 

(Johns  Hopkins  hospital  bulletin  1907.  April.) 

Ein  Mann  von  66  Jahren  hatte  bereits  81  Anfälle  von  Ileus  überstanden. 
Die  beiden  ersten  Anfälle  wurden  dadurch  beseitigt,  daß  von  einer  Laparotomie 
aus  das  gedrehte  S  romanum  aufgedreht  wurde;  später  hatten  hohe  Einlaufe  mit 
dem  Darmrohre  genügt,  um  den  Zustand  zu  beseitigen.  Das  letzte  Mal  entschloß 
B.  sich  zur  Ezstirpation  des  S  romanum,  weil  die  Anfälle  sich  immer  mehr  luLuften. 
Pat.  genas  nach  der  im  August  1906  ausgeführten  Operation  und  ist  seither  gesund 
geblieben.  W.  v.  Brunn  (Rostock). 

44)  Moty.    Blessure  du  foie  par  coup  de  feu. 

(Bull,  et  m6m,  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  T.XXXIL  p.493.) 
M.  laparotomierte  2  Stunden  nach  der  Verletzung  einen  Pat.,  der  einen  Be» 
volverschuß  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  rechten  Hippenbogens  erhalten  hatte. 
Die  AusschußöfiEhnng  befand  sich  3  Querfinger  oberhalb  des  Darmbeinkammes, 
ca.  4  Finger  breit  neben  der  Wirbelsäule.  Die  Operation  wurde  bei  einem  Pulse 
von  102  Schlägen  in  der  Minute  vorgenommen  wegen  vorhandener  Bauchdeoken- 
Spannung  und  lebhafter  Schmerzen.  Der  Leberrand  war  durchschossen,  der  Darm 
unverletst;  es  bestand  keine  s1»rkere  Blutung.  Der  Heilverlauf  war  unter  Drai- 
nage der  Bauchwunde  ohne  Komplikationen.  Das  Q«schoß  war  von  selbst  aus 
der  Ausschußöffhung  herausgefallen  und  wurde  auf  der  Unterlage  gefunden;  die 
Metallkapsel  der  Patrone  wurde  ohne  Mühe  aus  der  Büokenwunde  entfernt. 

Thfimer  (Chemnitz}. 

45)  J.  Buhemaxm.    Leberabszeß  nach  Lifluenza. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  642.) 
Um  den  nicht  eben  seltenen  Zusammenhang  zwischen  Grippe  und  Lebereite- 
rung zu  erhärten,  führt  R.  unter  besonderer  Betonung  der  bakteriologischen  Be- 
funde zwei  einschlägige  Fälle  von  Krannhals  aus  den  Jahren  1889  und  1890 
ausfährlich  an.  Georg  Schmidt  (Berlin). 
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46)  O.  W.  M.  Moullin.    Notes  of  a  case  in  which  glycosiura  depen- 
ding  npon  Cholecystitis  and  Cholangitis  disappeared  after  drainage  of 

the  bile-ducts. 
(Lanoet  1907.  Juni  15.) 

Die  Erankengeschichte  dieses  überans  interessanten  FaUes  wird  durch  die 
Überschrift  der  Arbeit  ansgedrückt  Bei  der  Operation  bestanden  1%  Zucker  im 
Urin,  ein  eingeklenuuter  Gallenstein  fand  sich  im  Dnctus  communis  und  hatte 
Cholangitis  und  Pankreatitis  erregt.  Nach  Drainage  der  Ghdlenwege  schwand  der 
Zucker  nach  3  Wochen  vollkommen. 

Nach  Verf.  ist  dieser  der  erste  derartige  in  der  Literatur  berichtete  Fall. 
Bislang  galt  die  Anwesenheit  derartiger  Mengen  von  Zucker  als  strickte  Kontra- 
indikation für  solche  Operationen.  fl«  Ebblnghaua  (Dortmund). 

47)  Milk6.    Über  Duodenalverschluß  nach  Cholecystektomie. 

(Budapesti  Orvosi  Ujs4g  1907.  Nr.  1.  [Ungarisch.]) 

An  der  Hand  eines  beobachteten  Falles  bespricht  M.  die  nach  Gkülenstein- 
laparotomien  vorkommenden  Duodenalverschlüsse.  Sie  können  bedingt  sein: 
1)  durch  Verwachsungen,  die  schon  bei  der  Operation  vorhanden  waren  und  nicht 
berücksichtigt  worden  sind;  2)  durch  zu  feste  Tamponade  und  dadurch  verursachte 
Kompression  des  Zwölffingerdarmes;  3)  durch  arterio-mesenterialen  Darmverschluß 
im  Sinne  Albrecht- Müller's;  4)  durch  postoperative  Verwachsungen  und 
Knickung  des  Duodenum. 

In  M.*s  FaUe  handelte  es  sich  um  dieses  letzte  Verhalten.  An  der  36jahrigen 
Frau  wurde  wegen  Bmpyema  cystis  felleae  die  Cholecystektomie  ausgeführt.  Nach 
anfangs  ungestörtem  Verlaufe  stellte  sich  am  16.  Tage  nach  der  Operation  galliges 
Erbrechen  ein,  das  sich  täglich  16— 20mal  wiederholte.  Dabei  bestand  kein  Fieber, 
kein  einziges  Zeichen  von  Peritonitis. 

Nachdem  mit  Bauchlage  und  wiederholten  Magenspülungen  kein  Erfolg  erzielt 
werden  konnte,  machte  M.  die  Relaparotomie  und  fand  sehr  feste  periduodenale 
Verwachsungen,  die  eine  winklige  Eiiickung  des  absteigenden  Duodenalschenkels 
▼eranlaßten. 

Nach  Gastroenterostomie  heilte  Fat.  anstandslos.  Nach  M.^s  Meinung  kommen 
derartige  Verwachsungen  dadurch  zustande,  daß  sich  um  den  infizierten  Gysticus- 
stumpf  eine  umschriebene  Peritonitis  entwickelt,  die  durch  zu  feste  Tamponade 
noch  gesteigert  wird.  Er  empfiehlt  daher  die  subseröse  Ausschalung  der  Gallen- 
blase nach  Witze  1  mit  sehr  geringer  Tamponade,  wie  er  sie  selbst  in  einigen 
Fallen  mit  gutem  Erfolg  ausführte.  P.  Stelner  (Budapest). 

48)  H.  Cowen.    Case  of  subcutaneous  injury  of  the  panceras;  Opera- 

tion; recovery. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  4.) 
G.  operierte  mit  Erfolg  einen  der  seltenen  Falle  von  subkutaner  Pankreas- 
verletzung;  sie  war  zustande  gekommen  durch  AufBchlagen  mit  dem  Leib  aufs 
Wasser  und  machte  allmählich  steigende  Symptome,  so  daß  Pat.  erst  4  Tage  nach 
der  Verletzung  zur  Operation  kam.  Aus  der  prall  gefüllten  Bursa  omentalis 
strömte  Blut  in  die  Bauchhöhle  und  nach  außen.  Erweiterung  des  Einrisses  im 
kleinen  Netz,  Entfernung  des  Blutes,  feste  Tamponade  der  Bursa  omentalis,  da  es 
nicht  möglich  war,  die  Quelle  der  Blutung  zu  finden.  Heilung  mit  Fistel,  die 
Pankreassaft  entleert.  Weber  (Dresden). 

49)  Oröndahl.    Om  pancreas-  og  fedtvaevsnekroser  efter  galdestens- 

anfald. 
(Norsk  mag.  for  laegevid.  1907.  Nr.  5.) 
Mitteilung  und  Besprechung  von  fünf  Fällen,  in  denen  sich  im  Anschluß  an 
eine  Gbdlensteüikolik  eine  tödlich  verlaufende  Pankreasentzündung  mit  Fettgewebs- 
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nekrose  entwickelte.  In  drei  Fällen  konnte  der  Yerschließende  GaUenstein  bei  der 
Obduktion  nachgewiesen  werden.  Neben  einer  allgemeinen  Lipomatosis  wurde  eine 
chronische  interstitielle  Pankreatitis  gefunden,  deren  Entstehung  darauf  zurückzu- 
führen ist,  daß  ein  Gallenstein,  der  den  Ductus  choledochus  an  seiner  Mündung 
verschließt,  in  der  Regel  auch  den  Ductus  pancreaticus  komprimiert  und  eine 
Sekretstauung  im  Pankreas  hervorruft.  Die  Fettgewebsnekrose  erklärt  Verf.  durch, 
die  Annahme  einer  retrograden  Sekretion  (Eppinger)  mit  Übergang  des  Sekretes 
in  das  umgebende  Gewebe  und  in  die  Blut-  und  Lymphgefäße.  Die  Prognose  ist 
schlecht.  Durch  die  Laparotomie  kann  es  gelingen,  den  Eintritt  einer  diffusen 
Peritonitis  zu  verhindem  und  dem  gefährlichen  Sekret  der  Bauchspeicheldrüse 
Abfluß  zu  verschaffen.  Man  öffnet  den  Leib  am  besten  in  der  Mittellinie,  spaltet 
das  Lig.  gastro-colicum  und  tamponiert  die  Bursa  omentalis.  Findet  man  den 
Gallenstein,  so  entfernt  man  ihn  durch  Einschnitt  oder  Expression. 

BeTenstorf  (Hamburg). 

50)  Egdahl.  A  review  of  hundred  and  five  reported  cases  of  acute 
pancreatitis,  with  special  reference  to  etiology;  with  report  of  two 

cases. 
(Johns  Hopkins  hospital  bulletin  1907.  April.) 

Verf.  hat  aus  der  Weltliteratur  105  Fälle  von  akuter  Pankreatitis  gesammelt 
und  berichtet  kurz  über  sie.  Als  Ursache  waren  44mal  G^ensteine  mit  Sicherheit 
oder  Wahrscheinlichkeit  angegeben,  32mal  Magen-Darmaffektionen,  2mal  Typhus, 
2mal  Appendicitis,  2mal  Embolie,  Smal  Trauma,  llmal  Mumps,  je  Imal  Durch- 
bruch des  Duodenum,  Vergiftung  mit  Oxalsäure,  Magengeschwür,  äußere  Geschwüre, 
Malaria,  Syphilis,  Bronchitis,  Lungentuberkulose,  Eückstauung  der  Galle  unbe- 
kannten Ursprunges. 

Die  zwei  Fälle  des  Yerf.s  sind  einmal  auf  Verschluß  der  Papilla  Vateri  durch 
Magen-Darmkatarrh  und  zweitens  auf  Typhus  zurückzuführen. 

Die  Hauptrolle  in  der  Ätiologie  der  akuten  Pankreatitis  spielen  also  die 
Gallensteine,  nächstdem  die  Magen-Darmkatarrhe,  von  denen  wiederum  die  Hälfte 
der  Fälle  Alkoholiker  betrafen.  Die  Annahme  dürfte  also  berechtigt  sein,  daß 
Verschluß  der  Papilla  Vateri  und  Rückstauung  der  Galle  in  den  Ductus  pancrea- 
ticus vielleicht  recht  oft  von  besonderer  Bedeutung  ist. 

Von  Bakterien  ist  bei  weitem  am  häufigsten  Bakterium  coli  vorhanden,  da- 
nach am  meisten  Strepto-  und  Staphylokokken.  W*  T«  Brann  (Bestock). 

51)  Bsttle.    Pancreatic  cyst  possessing  undue  mobility. 

(Med.  press  1907.  Mai  29.) 
Bei  einer  27  jährigen  Frau  hatte  sich  seit  3  Wochen  unter  mäßigen  Schmerzen 
eine  Geschwulst  in  der  Magengegend  entwickelt.  Sie  war  etwa  gänseeigroß,  nicht 
druckempfindlich  und  fühlte  sich  ziemlich  weich  an.  Bemerkenswert  war  ihre 
große  Beweglichkeit.  Sie  konnte  nach  links  bis  zur  Milz,  nach  rechts  bis  zur 
Gallenblase  und  nach  unten  bis  in  die  Nabelgegend  verschoben  werden.  Lrgend- 
eine  Beeinflussung  der  Lage  oder  Funktion  der  Bauchorgane  durch  sie  war  nicht 
nachweisbar.  Bei  der  Operation  erwies  sie  sich  als  eine  aus  dem  Schwanzteile 
des  Pankreas  hervorgegangene  Cyste,  die  mit  wasserheller,  nicht  fermenthaltiger 
Flüssigkeit  gefüllt  und  einer  Endothellage  ausgekleidet  war.  Die  Cyste  wurde  ent- 
fernt.   Heilung.  Erhard  Sehmldt  (Dresden). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  H6),  oder  an  die  Verlags- 
handlüng  Breitkopf  db  Härtelj  einsenden. 

F&r  die  B«daktion  yerantwortlich :  Geb.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  £.  Richter  in  Breslan. 
Dmclc  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  NfimbergerstraDe  86/33. 
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L 

Eitrige  Infektionsprozesse  der  Hand 
und  des  Unterarmes. 

Von 

Allen  B.  KanaTel,  M.  D., 

Associate  in  surgery,  Northwestern  university  medical  school. 

Die  hauptsächlichsten  Lokalisationsstellen  an  der  Hand  sind  in 
einer  früheren  Arbeit  behandelt  worden.  Ein  weiterer  Bericht  um- 
faßt Sitz  und  Ausbreitungsbahnen  an  der  Hand,  sowie  am  Unterarm, 
basierend  auf  weiteren  Experimenten  und  klinischen  Beobachtungen. 
Die  Prozesse  in  den  Sehnenscheiden  sind  nicht  berücksichtigt  worden. 
Von  Hand  und  Unterarm  wurden  Serienschnitte  angefertigt  und 
die  Gewebe  ausgezupft.  Zur  Bestimmung  der  Art  und  Weise  der 
Ausbreitung  bedienten  wir  uns  der  Einspritzungen  in  die  Bindegewebs- 
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räume  an  verschiedenen  Stellen  und  unter  wechselndem  Druck.  Ein- 
schlägige klinische  Beobachtungen,  verbunden  mit  den  Experimenten, 
führten  zu  folgenden  Schlüssen: 

Wanderurig  des  Eiters  von  den  Fingern  durch  die  Kanäle  der 
Muse,  lumbricales  zur  Hohlhand  und  zurück  entlang  den  anderen 
Lumbricalkanälen  unter  Umgehung  der  Sehnenscheiden  ist  sowohl 
klinisch  als  auch  experimentell  beobachtet  worden.  Wenn  der 
mittlere  Hohlhandraum,  d.  h.  das  Gebiet  unter  den  Flexorensehnen 
der  Hohlhand  ulnarwärts  vom  mittleren  Metacarpalknochen,  ergriffen 
ist,  so  befindet  sich  der  Eiter  in  der  Nähe  der  Lumbricalkanäle,  die 
zum  kleinen,  zum  Eing-   und  Mittelfinger  führen.    Ausbreitung  des 


Fig.  1.    Vergrößerter  Schnitt  durch  die  Epiphyse  der  Mittelphalanx.    Man  sieht 

das  spärliche  Bindegewebe  zwischen  Sehnenscheide    und  Knochen,   wodurch  die 

frühzeitige  sekundäre  Arthritis  dieser  Epiphyse  erklärt  wird. 


Eiters  von  der  Hohlhand  zum  Handrücken  findet  im  Niveau  der 
Metacarpophalangealgelenke  durch  die  Lumbricalkanäle  statt.  Eine 
Wanderung  des  Eiters  durch  das  Spatium  zwischen  den  Mittelhand- 
knochen zum  Dorsum  geschieht  nach  unseren  Beobachtungen  höchst 
selten.  Der  Eiter  kann  auch,  unter  dem  Lig.  carpi  volare  zum 
Unterarm  aufsteigen  und  wird  in  diesem  Falle  beinahe  immer  unter 
der  Sehne  des  tiefen  Fingerbeugers  gefunden.  Ungefähr  in  der  Mitte 
des  Armes  liegt  der  Eiter  mehr  oberflächlich  zwischen  den  Muskeln 
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in  der  Nähe  des  N.  medianus  und  ulnaris,  sowie  der  A.  ulnaris.  Er 
zieht  dann  wieder  distalwärts  im  Verlaufe  der  A.  ulnaris,  worin,  der 
Grund  liegt  für  die  Sekundärblutungen,  die  gelegentlich  vorkommen. 
Zur  Eröffnung  dieser  Eiteransammlungen  hat  sich  mir  folgende 
Methode  als  die  beste  erwiesen:  Die  Palmarabszesse  können  im  Ver- 
laufe der  Lumbricalkanäle  gefunden  werden.  Jeder  infizierte  Kanal 
sollte  geöffnet  werden.  In  den  Fällen,  wo  der  Eiter  von  den  Fingern 
stammt,  kann  er  sich  in  der  Schicht  über  den  Sehnen  der  Hohlhand 


Fig.  3. 


Fig.  2. 


Fig.  2.  Schematische  Zeichnung,  welche  Eiter  im  mittleren  Hohlhandraum  auf 
der  ulnaren  Seite  des  mittleren  Metacarpalknochens  zeigt.  Der  Eiter  breitet  sich 
den  Lumbricalmuskeln  entlang  aus  und  hat  sich  nach  dem  Dorsum  zwischen  den 
Köpfen  der  Mittelhandknochen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  gewandt.  Der  >Thenar- 
raumc  ist  stets  gefüllt,  und  die  Infektion  hat  sich  von  hier,  dem  Lumbricalmuskel 
des  Zeigefingers  folgend,  zum  Dorsum  zwischen  den  Muse,  adductor  transversus  und 
adductor  obliquus  gewendet.  Die  Scheidewand  zwischen  >Thenar-<  und  Mittel- 
hohlhandraum, welche  die  Masse  an  der  Basis  der  Hohlhand  durchbrochen  und 
sich  nach  dem  Mittelhohlhandraum  gewendet,  ist  ^  sehen.  Diese  Zeichnung  ist 
nach  einem  Injektionspr'äparat  angefertigt.  Die  Injektion  fand  von  der  Sehnen- 
scheide des  Zeigefingers  aus  statt,  die  Kanüle  wurde  durch  das  proximale  Ende 
der  Sehnenscheide  geschoben. 

Fig.  3.  Böntgenphotographie  einer  Leichenhand.  Der  mittlere  Falroarraum  dorsal- 
wärts  von  den  Sehnen  ist  durch  Injektion  mit  einer  Mischung  von  Mennige  und 
Gips   angefüllt.    Man   beachte    die  Ausbreitung  entlang    den   Lumbricalmuskeln. 


befinden.  In  verschleppten  Fällen  hingegen  findet  man  eine  große 
Eiteransammlung  im  JBaume  unter  den  Sehnen.  Im  ersten  Falle 
genügt  eine  einfache  Inzision,  im  zweiten  Falle  muß  eine  Kornzange 
geschlossen  zwischen  den  Sehnen  am  oberen  Ende  eines  der  kommuni- 
zierenden Kanäle  eingeschoben  und  dann  geöffnet  werden.     Solange 
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die  Sehnen  nicht  nekrotisch  oder  diß  Sehnenscheiden  nicht  angegriffen 
sind,  wird  nach  diesem  Eingriff  schnelle  Heilung  eintreten.    Durch- 


Fig.  4.  Zeigt  Methode  der  Eröffnung  von  Abszessen  des  mittleren  Palmarraumes 
und  Thenarraumes.  Die  Infektion  in  diesem  Falle  wanderte  entlang  den  Lumbri- 
calmuskeln  von  der  Basis  des  Ringfingers  zur  Hohlhand.  Der  Lumbricalcanal 
wurde  in  seiner  ganzen  Lange  eröffnet  und  am  proximalen  Ende  eine  Arterien- 
klemme unter  die  Sehne  geschoben.  Eine  zweite  Klemme  wurde  zwischen  den 
Metacarpalknochen  des  Daumens  und  Zeigefingers  unterhalb  der  Sehnen  in  den 
Thenarraum  eingestoßen.  Pat.  erlangte  völlige  Funktionsfähigkeit  bezüglich 
Beugung  und  Streckung  nach  22  Tagen. 


Fig.  5.  Röntgenbild  einer  mit  Mennige  und  Gips  unter  hohem  Druck  injizierten 
Hand.  Zeigt  Ausbreitung  nach  dem  Unterarm  unterhalb  des  tiefen  Beugers.  Der 
Mittelpalmarraum  und  Thenarraum  sind  gefüllt  und  die  Masse  ist  entlang  den 
Lumbricalmuskeln  zurückgewandert.  Operationen  an  Pat.  mit  vernachlässigten 
Infektionen  haben  die  Richtigkeit  dieses  Befundes  bestätigt. 

gehende  Drainage  nach  dem  Handrücken  ist  kaum  jemals  indiziert. 
Im  Falle  einer  Affektion  des  »Thenarraumes«,  d.  h.  des  Gebietes  radial- 


Zentralblalt  für  Cbimrgie.     Nr.  34. 


1005 


wärts  Yon  dem  mittleren  Metacarpalknochen,  dorsalwärts  von  den 
Sehnen  und  Yolarwärts  von  dem  M.  adductor  transversus,  kann  eine 
Komzange  zwischen  die  Metacarpalknochen  des  Zeigefingers  und  des 
Daumens  in  das  betreffende  Gebiet  eingestoßen  werden.  Dies  genügt, 
solange  der  Prozeß  auf  dieses  Gebiet  beschränkt  ist.  Wenn  hin- 
gegen der  mittlere  Hohlhandraum  auch  angegriffen  ist,  muß  die 
Arterienklemme  seitlich  bis  zur  ulnaren  Seite  des  mittleren  Meta- 
carpalknochens  geführt  werden.  Ein  Gummidrain  kann  auf  einige 
Stunden  in  die  Öffnung  eingeführt  -werden.  In  fast  jedem  Falle  trat 
ToDständige  Wiederherstellung  der  Funktion  ein.  Allgemeinnarkose 
ist  gewöhnlich   unerläßlich.     Wenn  sich  der  Eiter  am  Unterarm  an- 
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Fig.  6.  Qaersdmitt  des  Unterannes.  Ausgewählt  von  einer  Reihe  von  Serien- 
Khmtten,  am  zu  zeigen  wo  der  Eiter  zu  finden  ist,  wenn  Extension  von  der  Hand 
ans  stattfindet.  Die  Arterienklemme  ist  über  den  Knochen  geschoben,  um  die 
Methode  der  Eröffnung  zu  zeigen.  Zu  bemerken  ist,  das  die  Nerven  und  Blut- 
gefäße an  dieser  Stelle  (2  Zoll  oberhalb  des  Hangelenkes)  ziemlich  entfernt  vom 
anschnitt  sind.  Der  Eiter  liegt  hier  auf  dem  M.  pronator  quadratus  unter  dem 
tiefen  Beuger.    Der  Eiter  wurde   an   dieser   Stelle   in  acht   unter   neun   Fällen 

gefunden. 


gesammelt  hat,  so  habe  ich  zuweilen  die  Inzision  verlängert  und  das 
Lig.  carpi  volare  durchschnitten.  Das  Studium  der  Querschnitte  und 
Hinische  Beobachtungen  haben  mir  indes  gezeigt,  daß  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  besseres  Resultat  erzielt  werden  kann,  indem  man 
seitiiehe  Einschnitte  über  der  Ulna  und  dem  Radius  ungefähr  3  bis 
4  cm  oberhalb  des  Handgelenkes  macht  und  die  Kornzange  quer  über 
der  Beugeseite   der  Knochen   durchstößt,    um   beide   Einschnitte   zu 
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yerbinden.  Gefahr  einer  Verletzung  der  Nerven  und  Blutgefäße  ist 
ausgeschlossen,  solange  man  die  Zange  dicht  am  Knochen  vorbeiführt. 
Die  Inzisionen  können  natürlich  beliebig  verlängert  werden.  An  den 
Fingerquerschnitten  sieht  man,  wie  es  kommt,  daß  die  Epiphyse  der 
Mittelphalanx  nekrotisch  sein  kann,  während  die  anderen  Finger- 
glieder oft  intakt  sind.  Es  findet  sich  nämlich  hier  viel  weniger 
Bindegewebe  zwischen  Sehnenscheide  und  Knochen  als  an  den 
anderen  Teilen.  Die  überwiegende  Häufigkeit  einer  eitrigen  Arthritis 
in  den  proximalen  Phalangealgelenken  wird  durch  das  frühzeitige 
Ergriffensein  der  Mittelphalanx  erklärt.  Experimentelle  sowohl  als 
klinische  Studien  über  das  Aufsteigen  des  Eiters  von  dem  proximalen 
Ende  des  radialen  und  ulnaren  Schleimbeutels  zeigen,  daß,  wie  bereits 
erwähnt,  der  Eiter  gewöhnlich  unter  den  Sehnen  des  M.  flexor  pro- 
fund, zu  finden  ist.  Eine  vollständige  Monographie,  die  die  Details 
experimenteller  und  anatomischer  Studien,  sowie  einen  Bericht  über 
klinische  Fälle  enthält,  wird  folgen. 


n. 
Zur  Nachbehandlung  der  Mammakarzinomoperierten. 

Von 
Dr.  Arthar  Schlesinger  in  Berlin. 

In  Nr.  14  dieses  Zentralblattes  macht  Ewald  zur  Nachbehand- 
lung der  Mammakarzinome  den  Vorschlag,  zur  Vermeidung  von 
Steifigkeiten  den  Arm  für  die  ersten  Tage  durch  einen  Heftpflaster- 
zugverband zu  elevieren  und  später  erst  allmählich  zu  einer  Adduk- 
tionsstellung  überzugehen. 

Bei  der  großen  praktischen  Wichtigkeit  der  Sache  seien  einige 
Bemerkungen  dazu  gestattet. 

Die  Voraussetzung  des  Vorschlags,  daß  so  häufig  nach  Mammae 
amputationen  Steifigkeiten  auftreten,  ist  meines  Erachtens  in  dieser 
Form  nicht  ganz  richtig.  Gewiß,  nach  sehr  eingreifenden  Operationen 
(großen  Plastiken  usw.)  ist  es  der  Fall.  Aber  Ewald  spricht  ja  von 
unkomplizierten  Fällen,  und  für  diese  läßt  sich  die  Steifigkeit  der 
Schulter  mit  Sicherheit  vermeiden,  und  zwar  durch  einen  ganz 
exakt  die  Achselhöhle  komprimierenden  Verband.  Wenn  man,  wie 
es  in  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  gelehrt  wurde,  ganz  fest  die 
Achselhöhle  mit  einzelnen  Tupfern  ausstopft,  sofort  diese  Tupfer- 
tamponade durch  eine  Binde  fixiert  und  dann  den  Arm  an  den 
Thorax  anbandagiert,  so  kann  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen, 
nach  3  Wochen  oder  sogar  noch  früher  volle  Funktion  des  Armes 
zu  erreichen. 

Denn  die  Steifigkeit  resultiert  nicht  aus  der  Immobilisation  des 
Schultergelenkes  (vorausgesetzt  natürlich,  daß  der  Arm  nicht  zu  lange 
fixiert  wird),  sondern  nur  aus  dem  Vorhandensein  von  Extravasaten, 
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die  sich  organisieren  und  zu  Bindewebssträngen  werden,  deren  Zer« 
reißung  dann  so  viel  Mühe  macht.  Die  Spannung  der  Haut  bei 
eleyiertem  Arm  kann  keinesfalls  einen  Kompressionsverband  ersetzen. 

Diese  Forderung  der  exakten  Tamponade  zur  Vermeidung 
auch  der  geringsten  Hohlräume  für  Blut-  oder  Lymphextravasate  ist, 
wie  ich  bei  Durchsicht  der  bekannteren  chirurgischen  Lehr-  und 
Handbücher  sah,  durchaus  nicht  überall  als  eine  notwendige  Forderung 
hingestellt.  So  steht  z.  B.  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie 
nur,  daß  man  »etwas  lose  Krüllgaze  in  die  Achselhöhle  legt«. 

Bei  zwei  anderen  typischen  Operationen  ist  dieser  Punkt  ebenso 
wichtig  für  die  Erreichung  guter  Eesultate:  bei  der  Badikaloperation 
der  Hernie  und  der  Exstirpation  der  Tunica  vaginalis  bei  Hydrokelen, 
Wer  nach  Badikaloperationen  Fflasterverbände  anlegt  und  nicht  einen 
den  Hoden  mitnehmenden  ganz  fest  komprimierenden  Verband, 
wird  trotz  exaktester  Blutstillung  oft  Hämatome  des  Hodens  und 
Sekundäreiterugen  erleben.  Ebenso  wird  gegen  die  Badikaloperation 
der  Hydrokele  von  manchen  eingewandt,  daß  man  danach  Hämatome 
des  Hodens  bekomme.  Auch  hier  gilt  dasselbe.  Wer  einen  exakten 
komprimierenden  Verband  macht,  wird  immer,  selbstverständlich  nach 
korrekt  ausgeführter  Operation,  prima  intentio  ohne  das  geringste  Häma- 
tom haben. 

Die  Berücksichtigung  der  mechanischen  Wundverhält- 
nisse, die  Vermeidung  auch  nur  des  kleinstjen  Zwischen- 
raumes im  Wundgebiete  ist  für  eine  Reihe  von  Operationen 
von  ebenso  großer  Bedeutung  für  den  Erfolg,  wie  die  exakte 
Innehaltung  der  Asepsis. 


1)  H«  Bibbert.     Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste: 

Die  Entstehung  des  Karzinoms.     Mit  40  Abbildungen. 

Bonn,  Friedrich  Cohen,  1907. 

B.  verficht  in  dieser  als  »zweite  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre 
für  Arzte  und  Studierende«  erschienenen  Abhandlung  seinen  bekann- 
ten, vielfach  angefeindeten  Satz,  daß  alle  Geschwiüste  und  mithin 
auch  die  Karzinome,  wenigstens  in  ihrer  vollen  Entwicklung,  »aus  sich 
heraus,  d.  h.  nur  unter  Vermehrung  der  schon  zu  ihnen  gehörenden 
Zellen  wachsen«. 

An  der  Hand  histologischer  Untersuchungen  zahlreicher  beginnen- 
der E^arzinome  verschiedenster  Lokalisation  kommt  B.  zu  dem  Schluß, 
daß  das  Karzinom  durch  Wachstum  der  dem  Individuum  angehören- 
den Epithelzellen  entstehe.  Während  eines  Yorstadiums  nimmt  das 
Epithel  einerseits  zu,  andererseits  wird  das  umgebende  Bindegewebe 
zellig  umgewandelt  und  so  eine  unter  das  Epithel  eingeschobene 
Granulationsschicht  erzeugt.  Diese  Beschaffenheit  des  Bindegewebes 
wirkt  ihrerseits  auslösend  und  regt  das  Epithel  zu  Sprossenbildung 
an.    Infolge   des   Ausbleibens    der   physiologischen   Vereinigung  mit 
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dem  umgebenden  Bindegewebe  ist  das  Wachstum  des  Karzinoms  ein 
grenzenloses,  es  entwickelt  sich  völlig  unabhängig,  parasitär. 

R.  fügt  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Chemie  der  Krebse, 
sowie  über  Prophylaxe  und  Therapie  hinzu.  Die  der  Arbeit  bei- 
gegebenen Abbildungen  sind  allzu  skizzenhaft  gehalten. 

Erhard  Sehmidt  (Dresden). 

2)  R.  Bell.     The    pathogenesis   and  therapeutics  of  cancer. 

(New  York  med.  record  1906.  Oktober  13.) 

B.  behauptet,  daß  unter  den  Wilden  kein  Krebs  vorkomme  und 
hält  daher  die  Zivilisation  als  für  das  Leiden  verantwortlich.  Auch 
unter  den  wilden  Tieren  sei  Karzinom  im  Gegensatze  zu  den  unter 
dem  Einfluß  des  Menschen  stehenden  Exemplaren  unbekannt.  Übrigens 
glaubt  er  nicht  an  die  Identität  des  animalen  und  humanen  Krebses. 
Exzessive  Fleischnahrung,  Überlastung  der  Verdauungsorgane  mit 
Nahrungsmitteln,  mangelhafte  Verdauung,  Intoxikation,  Verschlechte- 
rung der  Säfte,  Schädigung  der  Schilddrüse  und  deren  wichtigen  Ein- 
flusses auf  den  Zellmetabolismus  (Atrophie  der  Schilddrüse  soll  mit 
Krebs  koinzidieren)  sind  die  Faktoren,  welche  das  Auftreten  der  Neu- 
bildung beeinflussen. 

Das  erste  Prinzip  bei  der  Behandlung  von  Krebs  ist  daher  voll- 
ständige tägliche  Entleerung,  verständige  Beschränkung  der  Nahrung 
das  zweite,  drittens  soll  dreimal  täglich  Schilddrüsenpräparat  verab- 
reicht werden  und  viertens  V2 — 1  g  Natron  salicylicum  zur  Zerstörung 
der  im  Blute  stets  anwesenden  Saccharomyces. 

BeiUteruskrebsen:  lO^ige  Ichthyoltamponade,  bei  Mammakrebsen 
hat  Verf.  eine  täglich  zweimalige  Einreibung  einer  Salbe  mit  je  4^ 
Morphium  und  Kokain  mit  Vorteil  angewendet. 

Diese  Anschauungen  B.'s  sind  das  Eesultat  der  früheren  lang- 
jährigen Tätigkeit  als  Arzt  der  Glasgower  Frauenklinik. 

Loewenhardt  (Breslau). 

3)  R.  WilliamB«     Tumours  and  tubercle  in  monkeys. 

(Bristol  med.-chir.  journ.  1907.  Juni.) 
Verf.  gibt  eine  kurze  Übersicht  über  die  bisher  bei  Affen  beob- 
achteten Fälle  Yon  Geschwülsten  und  Tuberkeln.  Hiemach  scheinen 
Affen,  ebenso  wie  wilde  Völkerschaften,  sehr  wenig  zu  Krebs  zu  neigen. 
Auch  von  gutartigen  Geschwülsten  sind  nur  ganz  vereinzelte  Beispiele 
bekannt.  Mohr  (Bielefeld). 

4)  Kreibioh.     Die  angioneurotische  Entzündung. 

Berlin,  Morlts  Perles,  1906. 
Verf.  sucht  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  und  experimen- 
teller Versuche  zu  beweisen,  daß  jede  Art  von  Hautentzündung  vaso- 
dilatatorischen  Ursprunges  ist;  aber  weder  die  sympathischen  Ganglien- 
zellen, noch  die  sympathischen  Nerven  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  sind 
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selbst  erkrankt,  sondern  es  handelt  sich  lediglich  um  eine  indirekte 
Erregung  sympathischer  Zentren  durch  sensible  Beize,  um  »Spät- 
reflexe«. Diese  Erregung  der  Vasomotoren  findet  nach  K.  im  Eücken- 
mark  statt  und  bringt  von  dort  aus  die  Hauterscheinungen  —  ent- 
weder an  derselben  Stelle,  von  welcher  der  sensible  Beiz  ausging, 
oder  an  anderer,  häufig  symmetrischer  Stelle  —  zustande. 

Yerf .  stützt  seine  Ansicht  auf  eine  Beihe  Ton  Experimenten.  Bei 
einigen  mit  verschiedenen  Dermatosen  (Zoster  hystericus,  Ekzem  usw.) 
behafteten  Personen  wurden  sensible  Beize  durch  Elektrisieren,  Urtica 
nrens,  warme  Bäder  und  Kelenisierung  einzelner  Nervenstämme  aus- 
geübt. Immer  wurden  dadurch  im  Verlaufe  von  3 — 6  Stunden  Haut- 
veränderungen  hervorgebracht;  und  dieser  relativ  lange  Zeitraum 
zwischen  Beiz  und  Wirkung  ist  es  hauptsächlich,  welcher  vermuten 
läßt,  daß  die  Veränderungen  nicht  durch  direkte  Beizung  sympathi- 
scher Easem  entstanden  sind.  Die  elektrische  Beizung,  die  meist  mit 
dem  faradischen  Pinsel  ausgeübt  wurde,  rief  bei  der  Mehrzahl  der 
Pat.  Pemphigus  oder  Zoster  unter,  zwischen  oder  in  der  Peripherie 
der  Elektroden  hervor;  schwächere  Beize  verursachten  Hyperämie. 
Nach  warmen  Bädern  traten  Quaddeln,  Ödeme  und  entzündliche  Ery- 
theme auf.  Urtica  urens  brachte  Zoster  hervor.  Die  Kelenisierung 
einzelner  Nervenstämme  produzierte  Hyperämien  und  Ödeme  proximal 
von  der  Beizstelle.  Schließlich  sind  psychische  Vorgänge  häufig  die 
Ursache  für  vasomotorische  Beizungen,  Aufregung  und  Suggestion 
können  sie  hervorbringen.  Die  Entstehung  der  Dermatosen  führt  K. 
auf  eine  fortdauernde  Wirkung  der  gereizten  und  dadurch  pathologisch 
veränderten  Vasodilatatoren  auf  die  Gefäßwände  zurück.  Er  führt 
dem  Leser  die  große  Beihe  angioneurotischer  Entzündungen  einzeln 
in  ausführlichster  Weise  vor  Augen:  Ekzem,  Prurigo,  exsudative  Ery- 
theme, Sklerodermie,  Erythromelalgie,  Urtikaria,  Herpes  usw.  und 
sucht  ihr  Zustandekommen  durch  reflektorische  Vorgänge  der  Vaso- 
motoren zu  erklären. 

Die  Ursache  der  angioneurotischen  Erscheinungen  sind  häufig 
organische  oder  funktionelle  Erkrankungen  des  Genitalapparates  oder 
organische  Zentralnervenerkrankungen.  Klingmflller  (Eäel). 


5)  Opokin.     Experimentelle  Untersuchungen  über  zirkuläre 

Gefäßnaht. 

(Chirurgia  1907.  Nr.  123  u.  124.  [Ruasisch.]) 
Ausführliche  Zusammenfassung  und  Kritik  der  vorhandenen 
Literatur.  Seine  25  Versuche  an  den  verschiedensten  Haustieren 
lehnen  sich  an  die  von  Murphy,  Payr  usw.  an.  Als  geeignteste 
Färbung  für  mikroskopische  Bilder  empfiehlt  0.  die  nach  Minervini 
(Resorcin-Safranin)  in  Verbindung  mit  Hämatoxilin-Pikroindigokarmin 
(Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Mikroskopie  Bd.  XVIII). 

Die  Indikationen  für  Gefäßnaht  beim  Menschen  sind  nach  0.: 
1)  GefäBverletzungen  während  der  Operation.  2)  Stich-  und  Schnitt- 
wunden.   3)  Schußwunden  wo  mehr  als  Y3  des  Umfanges  zerstört  ist. 

34** 
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4)  Besektion  von  Gefäßen  hei  bösartigen  Gteschwälsten   der  Nach- 
barschaft. 

Yerf.  betont,  daß  die  Prognose  der  Gefäßnaht  beim  Menschen 
besser  ist  als  beim  Tier,  da  bei  diesem  die  Hauptbedingongen  für 
einen  Erfolg  der  Operation  —  absolute  Asepsis  und  Buhe  nach  dem 
Eingriff  —  undurchführbar  sind. 

Sonst  bringt  die  Arbeit  nichts  wesentlich  Neues. 

Oettlngen  (Berlin). 

6)  Fiorkowski.     Über  Jodofan. 

(Berliner  klin.  Woohenschrift  1907.  Nr.  20.) 
Das  Jodofan,  über  das  bereits  (Zentralblatt  für  Chirurgie  1907 
Nr.  28}  durch  Eisenberg  berichtet  wurde,  daß  es  sich  in  der  kleinen 
Chirurgie  stets  außerordentlich  bewährt  habe,  ist  in  vorliegender  Arbeit 
vom  Bakteriologen  auf  seinen  Wert  geprüft. 

Aus  P.'s  Versuchen  geht  hervor,  daß  das  Jodofan  antibakterielle 
Eigenschaften  besitzt,  daß  es  in  kurzer  Zeit  desodorierend  wirkt,  und 
daß  der  von  ihm  ausgehende  Antagonismus  Bakterien  gegenüber  ein 
außerordentlicher  genannt  werden  kann,  was  für  die  Wundbehand- 
lung von  besonderer  Bedeutung  ist.  Jodoform  hat  dagegen  nur  eine 
entwicklungshemmende,  nicht  abtötende  Wirkung  auf  die  Bakterien. 
Die  antibakteriellen  Wirkungen  des  Jodofans  üben  die  Abspaltungs- 
produkte  aus,  und  zwar  ist  hierfür  die  Beaktionsveränderung  der  Nähiv 
böden  von  Wichtigkeit:  die  alkalische  Beaktion  wird  in  eine  saure 
verwandelt.  Beim  Zusammenbringen  mit  Wundsekreten  wird  aus  dem 
Jodofan  Jodformöl  abgespalten.  Langemak  (Erfnrt). 


7)  a.  B.  Sohmidt  (Heidelberg).     Über  die  Massage  durch 
»rhythmischen    Druck«    (nach    Prof.    Cederschiöld-Stock- 
holm)    und    ihre    Verwendung    zur    Nachbehandlung   intra- 
abdomineller Organoperationen. 

(Münchener  med.  WochenBchrift  1907.  Nr.  26.) 
Die  Methode  Cederschiöld's  geht  von  der  Absicht  aus,  die 
pathologischen  Produkte  oder  zertrümmerten  Gewebe  durch  Druck, 
nicht  durch  Eeibung  möglichst  schonend  zu  beeinflussen,  zu  zerdrücken 
und  durch  ein  An-  und  Abschwellen  des  Druckes  und  einen  Orts- 
wechsel desselben  in  zentripetaler  Richtung  eine  rhythmische  Pump- 
und  Saugwirkung  in  den  Lymph-  und  Blutbahnen  der  geschädigten 
Partie  auszuüben,  sowie  durch  einen  in  der  ganzen  Peripherie  allseitig 
wirkenden  Druck  die  Fortschaffung  des  Extravasates  usw.  und  seine 
Resorption  anzubahnen.  An  den  G-liedmaBen  wird  die  umklammernde 
Hand  zunächst  langsam  drückend  angesetzt,  ihr  Druck  immer  stärker 
ausgeübt,  dann,  ohne  die  Hand  zu  entfernen,  mit  dem  Druck  nach- 
gelassen, dann  wieder  dieser  verstärkt,  usf.,  allmählich  die  Hand  zentral- 
wärts  weitergeschoben  und  der  rhythmische  Druck  Schritt  für  Schritt 
nach  aufwärts  wiederholt.    Wo  die  Ebmd  die  Extremität  nicht  ganz 
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umspannen  kann,  wird  der  Druck  auf  die  großen  Muskelgebiete  gruppen- 
weise ausgeführt,  ebenso  an  Schulter  und  Bücken,  während  an  Hals 
und  Nacken  usw.  man  mit  den  Eingerspitzen  drückt.  —  S.  hat  die 
Methode  zur  Nachbehandlung  intraabdomineller  Organoperationen, 
namentlich  zur  Hebung  von  Verwachsungen  und  zur  aktiven  Belebung 
erschlafi^r  Organabschnitte  mit  Nutzen  verwendet.  Besonders  in 
der  Nachbehandlung  nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  läßt  sich 
durch  den  rhythmischen  Druck  die  tägliche  Evakuierung  des  Darmes, 
die  Anregung  zu  einer  aktiven  Kontraktion  erreichen;  es  gelingt,  Ver- 
wachsungen zu  lösen  oder  zu  dehnen,  ebenso  nach  Gallensteinopera- 
tionen durch  Anwendung  des  rhythinischen  Druckes  die  Grallenblase 
zu  entleeren,  ihre  Kontraktion  anzuregen,  nach  Adnexoperationen  Ex- 
sudatreste usw.  zu  beseitigen.  Kramer  (Glogau). 

8)  Yorsohütz.     Hyperalgetische    Zonen    bei    Schädel-   und 
Gehimverletzungen . 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYIIL  p.  41) 
y.  berichtet  über  sehr  interessante  in  der  chirurgischen  Abteilung 
der  Akademie  für  praktische  Medizin  in  Köln  von  Tilmann  gesam- 
melte einschlägige  Beobachtungen.    Das  beigebrachte  Material  stellt 
eine  bedeutsame  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  betreffs  des  Sym- 
ptoms der  Hyperalgesien  bei  Kopfverletzungen  dar,  auf  die  Wilms 
zuerst  1903  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.    Nach  Y.'s  Befunden 
scheint  es  annehmbar,  daß  das  Symptom  sehr  häufig  aufzufinden  sein 
wird,  wenn  man  in  richtiger  methodischer  Weise  bei  der  Untersuchung 
darauf  fahndet.    Das  beigebrachte  Material  (12  Fälle)   ist   ein    sehr 
yerschiedenartiges  und  enthält  Verletzungen  sehr  ungleicher  Schwere, 
Yom  HimschuB  und  Schädelbruch  bis  zur  einfachen  Himerschütterung. 
Die  Prüfung  auf  Hyperalgesie  geschieht   durch  Streichung  mit    der 
Fingerkuppe  über  die  betreffende  Hautfläche,  durch  Berührungen  mit 
Stecknadelköpfen,  auch  durch  leises  Zupfen  an  den  Haaren,  wonach 
bei  den  Kranken  bald  Kribbeln  in  der  Haut,  bald  das  Gefühl,   als 
ob  sie  faradisiert  würden,  bald  das  G-efühl  von  Nadelstichen  ausgelöst 
wird.    Die  Hyperalgesien  lassen  das  Grebiet  der  Trigeminusversorgung, 
also  G-esicht  und  Vorderteil  des  Schädels,  frei,   halten  sich  yielmehr 
an  die  Versorgungsgebiete  der  spinalen  Cervicalsegmente  2.-7.,  meist 
nur  2. — 5,,   können  sich  also  vom  Kopfscheitel  den  Hids  herab  bis 
auf  Schlüsselbein  und  Schulterblatt,  auch  noch  tiefer  heraber  strecken 
und  treten  sowohl  ein-  wie  doppelseitig  auf.    Zu  erklären   ist   das 
Phänomen  durch  eine  Reizleitung  auf  dem  Wege  des  N.  sympathicus, 
der  als  Plexus  caroticus  die  Gefäße  umspinnt,    den  Beiz  zum  Gan- 
glion cervicale  supremujn  trägt  und  von  hier  aus  durch   die  Bami 
communicantes  in   die   peripheren  Nerven   leitet.     Als    auslösendes 
Moment  für  die  Erscheinung  ist  ein  Beizzustand  in   dem  verletzten 
Gkhim  anzunehmen;   mithin  wird   eine  reine  Himerschütterung  zu 
ihrer  Erzeugung  nicht  genügen,  sondern  mindestens  Kontusion  oder 
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Blutung  im  Hirn  erforderlich  sein.  Jede  hyperalgetische  Zone  hat 
einen  Mazimalpunkt,  und  beim  Abklingen  des  Krankheitssymptoms 
schmilzt  die  Zone  konzentrisch  zu  diesem  Maximalpunkte  hinweg.  Die 
Nachweisbarkeit  der  Hyperalgesien  kann  sich  sehr  lange,  bis  zu  meh- 
reren Jahren  hinziehen,  und  da  der  Befund  derselben  ein  objektiv 
sicher  nachweisbares  Symptom  darstellt,  das  nicht  wohl  simulierbar 
ist,  besitzt  die  Untersuchung  auf  Hyperalgesie  erheblichen  Wert  für 
die  Gutachtenpraxis  in  ünfallinvaliditätsangelegenheiten. 

Den  mitgeteilten  Krankengeschichten  sind  Tschematische  Figuren 
zur  Yeranschaulichung  der  nachgewiesenen  hyperalgetischen  Zonen 
beigegeben;  zum  Schluß  der  Arbeit  steht  ein  I^teraturverzeichnis  yon 
12  Nummern.  MelnliArd  Schmidt  (Goxliayen). 


9)  Senger.    Ein  kurzer  Beitrag  zur  Himchirurgie. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  61.) 
Um  das  Heidenhain'sche  Verfahren,  bei  osteoplastischen  Schädel- 
operationen zur  Blutstillung  an  der  äußeren  imd  inneren  Seite  des 
projektierten  Kopfschnittes  je  eine  ümstechungsnaht  zu  legen,  zu  ver- 
bessern, hat  Verf.  Tierversuche  an  Hunden  vorgenommen.  Er  legte 
eine  einzige  geschlossene  oder  viereckige  ümstechungsnaht  an,  machte 
innerhalb  derselben  die  Osteoplastik,  ließ  den  aufgeklappten  Knochen- 
Hautdeckel  eine  Stunde  offen  liegen,  um  ihn  dann  wieder  in  sein 
früheres  Bett  zu  legen  und  mit  einigen  Nahten  zu  fixieren.  Es  trat 
niemals  eine  Nekrose  des  Knochenstückes  ein.  Beim  Menschen  ging 
S.  so  vor,  daß  er  bis  zur  projektierten  Hautbrücke  die  Nahte  legte, 
dann  eine  kleine  Lücke  zu  beiden  Seiten  oder  eine  in  der  Mitte  ließ 
und  wieder  den  Eest  nähte,  oder  er  legte  Nahte  bis  zur  Hautbrücke, 
von  da  besondere  Nähte  für  die  Hautbrücke,  welche  nach  der  Opera- 
tion wieder  entfernt  wurden. 

Gegen  Blutungen  des  Schädelknochens  leistet  die  von  Krause 
empfohlene  Dahlgren'sche  Zange  gute  Dienste.  Bei  übermäßig 
dickem  Schädel  ist  es  zweckmäßig,  sich  erst  eine  kleine  kortikale  Binne 
mit  dem  Meißel  herzustellen  und  dann  die  Zange  zu  brauchen. 

Zur  Bildung  eines  elastischen  Knochenventils  bei  der  Operation 
der  Epilepsie  geht  S.  folgendermaßen  vor: 

Nach  ümklappung  des  Wagner-Wolf'schen  Lappens  spaltet  er 
die  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  6  cm  im  Quadrat  vorliegende 
Dura  durch  zwei  schräg  verlaufende  Schnitte,  so  daß  vier  Lappen  der 
Dura  entstehen  in  der  Form  der  Teile  eines  Briefkuverts.  Diese 
Lappen  klappt  er  um  und  fügt  drei  sehr  locker  so  zwischen  Periost 
und  Galea  unter  die  unterminierte  Haut,  daß  drei  Falten  der  Dura 
an  dem  Knochensaum  und  eine  Art  Durapolster  gebildet  wird.  Jeder 
der  drei  Zipfel  wird  durch  eine  Naht  befestigt.  Sodann  trägt  S.  einen 
etwa  fingerbreiten  Streifen  des  Knochens  von  dem  Knochendeckel  an 
drei  Stellen  fort  und  legt  diesen  so  verkleinerten  Kiiochendeckel  auf 
die  faltenbildende  Dura,  die  nun  die  Elnochenlücke  ausfüllt.  Nähte 
des  Lappens.  LangremalL  (Erfurt). 
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10)  O.  Perthes.     Die  Verletzungen    und  Ejrankheiten    der 

Kiefer. 
(Deutsche  Ghirorgie  Lfg.  33a.  Stattgart,  Ferdinand  Enke^  1907.) 
Nachdem  vor  19  Jahren  die  erste  Hälfte  von  Trendelenburg's 
Bearbeitimg  der  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des 
Gesichtes  für  die  »Deutsche  Chirurgie«  erschienen,  ist  jetzt  endlich 
eine  Fortsetzung  in  Gestalt  der  von  P.  verfaßten  Monographie  über 
einen  besonderen  Abschnitt,  die  Verletzungen  und  Ejrankheiten  des 
unter-  und  Oberkiefers,  herausgekommen,  in  der  sich  indes  auch  eine 
Yon  Trendelenburg  selbst,  indes  schon  vor  mehreren  Jahren  fettig- 
gestellte,  deshalb  von  P.  jetzt  erweiterte  Abhandlung  über  die  toxischen 
Kieferentzündungen  findet.  In  17  Kapiteln  werden  die  Brüche  und 
Schufiyerletzungen  des  Unter-  und  Oberkiefers,  die  Verrenkungen  des 
ersteren,  die  odontogenen  und  die  nicht  von  dem  Zahnsystem  aus- 
gehenden Kiefergeschwülste,  die  Hyperostosen,  die  hämatogene  Ostitis, 
die  Periostitis  und  Osteomyelitis  durch  fortgeleitete  Infektion  mit  ihren 
Komplikationen,  die  spezifischen  und  toxischen,  die  neuropathischen 
Erkrankungen,  primären  und  sekundären  Deformitäten  der  Ejefer, 
ausschließlich  der  Spaltbildungen,  die  Krankheiten  des  Kiefergelenkes 
und  die  Kieferklemme  und  zum  Schluß  die  Eesektion  des  Ober-  und 
Unterkiefers,  die  Exartikulation  des  letzteren  geschildert;  die  primären 
Krankheiten  der  Zahne  und  Kieferhöhlenentzündungen  sind  nicht  be- 
rücksichtigt. Außer  der  Literatur,  deren  Verzeichnis  allein  60  Seiten 
einnimmt,  standen  Verf.  die  an  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik 
und  Poliklinik  gewonnenen  Erfahrungen,  Beobachtungen  in  derselben 
auch  noch  aus  der  Zeit  von  Thiersch  und  anatomische  Präparate 
aus  dem  dortigen  pathologisch-anatomischen  Institut  zur  Verfügung 
und  werden  in  zahlreichen  Krankengeschichten  und  Abbildungen  im 
Texte,  sowie  auf  besonderen  Tafeln  mit  vorzüglichen  Böntgenphoto- 
graphien  wiedergegeben.  Auch  sonst  noch  sind  dem  reichen  Inhalte 
des  Werkes  eine  Menge  von  schematischen  Zeichnungen  imd  Bildern 
beigefügt,  unter  denen  hier  nur  als  besonders  willkommen  die  der 
Ejieferprothesen  genannt  werden  soUen.  P.'s  Beiträge  aus  eigener  Er- 
fahrung beziehen  sich,  um  nur  einiges  hervorzuheben,  auf  die  Knochen- 
naht bei  Unterkieferbrüchen,  die  habituelle  Subluxation  des  Unter- 
kiefers nach  vom,  die  Zahnwurzelcysten  des  Ober-,  Follikularcysten 
des  Unterkiefers,  Kystome  des  letzteren,  Odontome,  periostalen  Fibrome, 
Epulis,  Kiefemekrose,  Makrognathie,  Eefergelenksankylose  angebore- 
nen Ursprungs,  operative  Verhütung  narbiger  Kieferklemme  usw. 

Kramer  (Glogau). 

1 1)  P,  Eretschmann.  Zur  Nachbehandlung  der  aufgemeißel- 

ten Kieferhohle  bei  chronischer  Sinusitis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
K,  welcher  mit  dem  von  ihm  seit  2  Jahren  geübten,  in  Besek- 
tion  der  fadalen  xmd  unteren  nasalen  Kieferhöhlenwand  bestehenden 
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Operationsverfaliren  (s.  ds.  Bl.  1906)  alle  Forderungen  für  die  Be- 
handlung der  chronischen  Eieferhöhleneiterung  —  ausreichende  Er- 
öffnung und  Herstellung  einer  bleibenden  Kommunikation  zwischen 
Kiefer-  und  Nasenhöhle,  Besichtigung  der  Auskleidung  der  Höhle  und 
entsprechende  Behandlung  der  erkrankten  Schleimhäute  —  erfüllt 
sieht,  wendet  sich  gegen  die  vielfach  geübte  Methode  der  Entfernung 
des  gesamten  degenerierten  Schleimhautsackes,  weil  er  eine  Rück- 
bildung desselben  zur  Norm  für  erreichbar  hält  und  häufig  genug 
beobachtet  hat.  Durch  die  bei  der  Operation  hergestellte  weite  Öff- 
nung wird  der  Schleimhautsack  tamponiert,  werden  polypöse  Wuche- 
rungen mit  der  Schlinge  abgetragen,  Leisten  mit  der  scharfen  Zange 
abgekniffen,  Cysten  gespalten,  ülzerationen  geätzt;  die  Tamponade 
kommt  erst  dann,  wenn  die  Schleimhaut  ein  gleichmäBiges  glattes 
Aussehen  erlangt  hat,  in  Fortfall,  um  Bepinselungen  mit  2 — Seiger 
Lapislösung  Platz  zu  machen  und  tägliche  Ausspülungen  dem  Fat.  zu 
ermöglichen.  Nach  einigen  —  im  Durchschnitte  4 — 5  —  Wochen  ist 
die  Schleimhaut  abgeblaßt  und  abgeschwollen,  Sekretion  nicht  mehr 
nachweisbar.  —  Auf  Grund  der  erreichten  guten  Besultate  empfiehlt 
K.  die  von  ihm  geübte  Methode  der  Operation  und  Erhaltung  der 
auskleidenden  Schleimhaut  unter  ständiger  Kontrolle  der  Heilungs- 
vorgänge.    Kramer  (Glogau). 

12)  Nettebrock.     Zur  Kasuistik  der  Blutungen  nach  Ton- 

sillotomie. 

Di88.,  Kiel,  1906. 
Empfehlung  des  von  Helferich  in  zwei  Fällen  mit  bestem  Er- 
folg ausgeübten  Verfahrens:  Durchstechen  einer  mit  Zwirn  armierten 
langen  runden  Stopfnadel  hinter  dem  Eeferwinkel  hinein  und  durch 
die  Tonsille  an  der  durch  Fingerdruck  in  der  Mundhöhle  markierten 
Stelle  heraus;  an  das  innere  Ende  ist  ein  dicker  Jodoformgazetampon 
(oder  ein  in  nicht  entfetteten  Mull  gelegter  fester  Ballen  von  Peng- 
hawar-Djambi)  angeknüpft,  der  durch  Zug  von  außen,  Knoten  der 
Fäden  über  ein  Gummirohr,  fest  gegen  die  Mandel  angedrückt  wird. 

Legsing  (Hamburg). 

13)  Winslow.     Injuries  and  diseases  of  the  hyoid  bone. 

(Annals  of  surgery  1907.  April.) 
W.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  bisher  noch  wenig  be- 
schriebenen Erkrankungen  des  Zungenbeines  und  bespricht  die  Frak- 
turen, Entzündungen  und  die  Neubildungen  desselben.  Die  ersteren 
werden  hervorgebracht  durch  Traumen  beim  Würgen,  judicialen  (nicht 
suicidalen)  ECängen  usw.  Die  Symptome  bestehen  in  Schmerzen  beim 
Schlingen,  Husten  und  Atmen,  in  Blutungen  aus  dem  Munde,  sobald 
die  Knochenenden  die  Bachenschleimhaut  verletzen.  Die  Beweglich- 
keit der  Elnochenenden  kann  gefühlt  werden,  auch  vernimmt  der  Ver- 
letzte   oft    ein    spontanes   knackendes   Geräusch   an   der  Stelle   des 
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Zungenbeines.  Die  Behandlung  besteht  in  Feststellung  des  Kopfes  in 
Beuge-  oder  Streckstellung  und  Ernährung  mit  dem  Schlauch.  Event, 
kommt  die  Naht  in  Frage.  Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  auch  der 
Tod  durch  Verletzung  des  Kehlkopfes  oder  der  großen  Gefäße  event. 
eintreten  kann. 

Entzündungen  des  Zungenbeines  kommen  sowohl  nach  Traumen 
wie  bei  konstitutionellen  Krankheiten  vor.  unter  Umständen  kann 
der  ganze  Knochen  nekrotisch  werden. 

Von  Neubildungen  hat  Yerf.  sechs  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen können;  zweimal  handelte  es  sich  um  Enchondrom,  zweimal 
um  Sarkom,  einmal  um  Osteom;  einmal  wurde  die  Geschwulst  nicht 
untersucht,  da  es  nicht  zur  Operation  kam.  Yon  den  fünf  operierten 
Fat.  genasen  yier,  einer  starb  infolge  einer  Nachblutung.  Die  Sym- 
ptome bestanden  in  Schluckbeschwerden,  Husten  und  rauhen  Atmen. 
Die  Prognose  ist  bei  den  Geschwülsten  ungünstig,  sobald  Kehlkopf 
oder  Bachen  mitergrifien  sind.  Herhold  (Brandenburg). 

14)  O.  Hildebrand.    Erfahrungen  über  den  Kropf  und  seine 

Behandlung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  61.) 
Oft  machen  groBe  Kröpfe  weniger  Beschwerden,  als  kleinere  wegen 
der  Beziehungen  der  letzteren  zu  den  Nachbarorganen.  Nicht  nur  die 
Luftröhre  wird  komprimiert,  es  kommt  auch  nicht  selten  zur  Verlagerung 
der  Speiseröhre,  die  ganz  nach  rechts  verschoben  gefunden  wird.  Die 
Carotis  wird  häufiger  nach  hinten  verdrängt  als  die  Jugularis.  Bei 
Senkung  des  Kropfes  nach  unten  und  vom,  kann  die  Lungenspitze  nach 
unten  und  hinten  gedrückt  werden.  Subkostale  und  substemale  Kröpfe 
«  können  sich  zu  außerordentlicher  Größe  entwickeln  und  Beschwerden 
verursachen,  die  eine  ganz  andere  Deutung  finden.  Die  bei  Kropf- 
kranken 80  oft  beobachtete  chronische  Bronchitis  ist  als  eine  Folge 
venöser  Stauung  aufzufassen.  Auch  ohne  daß  Basedowsymptome  vor- 
handen sind,  bieten  Kropf  kranke  meist  Erscheinungen  des  Herzens 
dar.  Bei  gutartigen  Kröpfen  sind  Heiserkeit  und  Lähmungen  von 
Muskeln  des  Kehlkopfes  selten.  Dagegen  ist  eine  häufige  Erscheinung 
die  eigentümliche  Störung  im  Tone  der  Kropfkranken.  Die  Art  des 
Kropfes  ist  ganz  ohne  Bedeutung  für  die  klinischen  Erscheinungen. 
—  Jod  äußerlich  angewandt  hat  gar  keine  Wirkung.  Die  innerliche 
Darreichung  von  Jod  und  die  Schilddrüsentherapie  hat  nur  bei  jugend- 
lichen Individuen  Aussicht  auf  Erfolg.  Injektionen  von  Jodoformöl 
sind  wegen  ihrer  Gefährlichkeit^  und  weil  sie  eine  spätere  Operation 
wesentlich  schwieriger  gestalten,  zu  unterlassen,  zumal  sie  den  Fat. 
nicht  beschwerdefrei  machen  können.  Für  die  Erwachsenen  kommt 
bei  kolloidem  Kropf  und  bei  Cysten  nur  die  Operation  in  Frage, 
wenn  der  Kropf  wächst  und  Beschwerden  macht.  —  Die  gewöhnliche 
Operation  ist  die  Ezstirpation;  die  Enukleation  soll  man  auf  die  ein- 
fachen bis  an  die  Oberfläche  gekommenen  Cysten  beschränken.  H. 
benutzt  kleine  Schnitte  wegen  des  besseren  kosmetischen  Besultates 
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mid  operiert  fast  immer  ohne  Narkose  nach  ünempfindlichmachen  der 
Haut  durch  1)1^  ige  Kokainlösung.  Nach  der  Operation  sind  meist 
Schluck-,  zuweilen  auch  Atembeschwerden  vorhanden,  nur  ganz  selten 
hat  Verf.  postoperatiye  Pneumonien  beobachtet.  Das  manchmal  auf- 
tretende Fieber  ist  nach  seiner  Überzeugung  durch  leichte  Infektion 
bedingt.  —  Besultate  der  Operation:  Mortalität:  0,3)i^,  im  allgemeinen 
auf  300  Operationen  ein  Todesfall.  Gefahren  der  Operation  sind: 
Pneumonien,  Nachblutungen  und  schwere  Veränderungen  der  Herz- 
tätigkeit. Die  Prognose  der  bösartigen  Kröpfe  ist  eine  außerordent- 
lich ungünstige;  bei  30  hat  H.  nur  in  zwei  Fällen  ein  Rezidivfreisein 
von  über  einem  Jahr  erreicht.  Längemak  (Erfort). 

15)  W.    KauBOh    (Schöneberg).     Die    derzeitigen    positiven 
Erfolge  der  Druckdifferenzverfahren  (Sauerbruch). 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
K.,  der  früher  in  der  Mikulicz'schen  Klinik  die  Sauerbruch'sche 
E^ammer  zur  Verfügung  hatte,  in  seinem  jetzigen  Wirkungskreise  bis- 
her ohne  sie  auszukommen  suchen  muBte,  dadurch  also  ihren  Wert 
bzw.  ihre  Entbehrlichkeit  wohl  zu  beurteilen  in  der  Lage  ist,  hält 
zwar  die  mit  der  Eröffnung  einer  Pleurahöhle  einhergehenden  Opera- 
tionen unter  gewöhnlichem  Atmosphärendruck  für  ausführbar,  aber  das 
Druckdifferenzyerfahren  für  solche  von  großem  Vorteil,  weil  die  andere 
Lunge  nicht  immer  völlig  suffizient  und  es  dadurch  von  Wert  ist,  die 
der  Operationsseite  zur  Mitarbeit  heranziehen  zu  können.  Dazu  kommt, 
daß  die  Zurücklassung  eines  geschlossenen  operativen  Pneumothorax 
ihre  Gefahren  bietet,  leicht  durch  Inf ektion  von  der  Lunge,  den 
Bronchien,  der  Speiseröhre  aus  ein  Empyem  entstehen  kann,  die  Ver- 
hütung eines  Pneumothorax  auch  bei  zweizeitigen  Eingriffen  nicht 
immer  gelingt.  Dagegen  läßt  sich  unter  dem  Druckdifferenzverfahren 
auch  bei  infizierter  Lunge  die  Pneumotomie  ohne  oder  mit  nur  geringer 
Gefahr  der  Pleurainfektion  ausführen,  ein  Pneumothorax  vermeiden, 
bei  Empyemoperationen  die  Lunge  von  Anfang  an  zu  einer  gewissen 
Ausdehnung  zwingen,  während  des  Verbandwechsels  ihre  Betraktion 
verhüten,  die  Heilung  schneller  und  sicherer  herbeiführen.  Bei  den 
transpleuralen  Operationen  (subphrenischen  Abszessen,  Echinokok- 
ken usw.)  kommt  man  ohne  Druckdifferenz  aus,  weil  die  Pleura  dia- 
phragmatica  der  Pleura  costalis  hier  dicht  anliegt  und  sich  leicht  und 
sicher  mit  ihr  ohne  Gefahr  eines  größeren  Pneumothorax  vernähen 
läßt  —  Bezüglich  der  Frage,  ob  das  Unterdruck-  oder  das  Über- 
druckverfahren das  bessere  sei,  äußert  sich  K.  nur  kurz;  er  zieht  das 
erstere  diesem  vor.  Kramer  (Glogau). 

16)  Offergeld.     Über  die  Unterbindung  der  großen  Gefäße 
des  Unterleibes.     Experimentelle  und  kritische  Studien. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVHX  p.  217.) 
Die  fleißige,  aus  Ktister's  Klinik  in  Marburg  hervorgegangene 
Arbeit  basirt  im  wesentlichen  auf  zahlreichen  Experimenten  an  Hunden, 
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Katzen,  Kaninchen,  denen  die  großen  Bauchgefäße,  Aorta,  Hiaca 
communis,  Externa,  Interna,  Pemoralis,  sowie  die  entsprechenden  Venen, 
Cava  inf.  usw.,  unterbunden  wurden.  Der  aseptisch  ausgeführten 
Operation  folgte  genaue  klinische  Beobachtung  der  Tiere  hinsichts 
Blutdruck,  Verhalten  des  Herzens,  Eückkehr  des  Pulses  unterhalb 
der  Unterbindungen,  Verhalten  der  Beinlähmungen  bei  Unterbindung 
der  Aorta  und  Iliacae,  sorgfältige  Untersuchung  der  eingegangenen 
Tiere,  anatomische  Untersuchung  der  in  Fluß  gekommenen  Kollateral- 
bahnen usw.  Gleichzeitig  wird  die  einschlägige  Erfahrung,  die  am 
menschlichen  Krankenbett  gesammelt  ist,  namentlich  bei  den  klinisch 
bedeutsamsten  Unterbindungen  (Aorta,  Femoralis  u.  a.)  eingehend  be- 
rücksichtigt. Zum  Schluß  werden  die  Resultate  der  Untersuchungen 
in  16  kurz  gehaltenen  Thesen  zusammengefaßt,  aus  denen  folgendes 
anführenswert  ist.  Bei  der  Ausbildung  des  einer  Unterbindung  fol- 
genden KoUateralkreislaufes  setzen  die  zu  dilatierenden  Kapillar- 
gefäßchen  dem  Blutstrom  einen  ungleich  größeren  Widerstand  entgegen, 
als  das  unterbundene  Gefäß  selbst.  Diesen  Widerstand  hat  das  Herz 
durch  Mehrarbeit  zu  überwinden,  die  entsprechend  der  Größe  des  ab- 
gesperrten Gefäßbezirkes  zunimmt.  Die  verstärkte  Herzarbeit  äußert 
sich  durch  Verbreitung  der  Herzdämpfung,  Verstärkung  der  Herztöne, 
Drucksteigerung  in  der  Carotis  und  anatomisch  durch  Muskelhyper- 
trophie des  Herzens.  Bei  Unterbindung  der  Aorta  ist  die  dem  Herzen 
zufallende  Mehrarbeit  so  enorm,  daß  nur  ein  ganz  gesundes  Organ 
ihrer  Herr  werden  kann;  in  der  Regel  tritt  der  Tod  durch  Herz- 
insuffizienz ein.  Die  nach  der  Aortenunterbindung  eintretenden  Läh- 
mungen sind  peripherer  Natur  (Anämie),  was  sowohl  die  Untersuchung 
des  Rückenmarkes  als  die  Ergebnisse  der  elektrischen  Muskelreizung 
beweisen.  Auch  führt  die  doppelseitige  Unterbindung  der  A.  iliaca 
communis  genau  dieselben  Erscheinungen  herbei,  wie  die  Unterbindung 
der  Aorta.  Die  einseitige  Unterbindung  dieses  Gefäßes  ist  wenig  ge- 
fährlich ;  der  Blutdruck  sinkt  danach  zwar  in  der  Femoralis  auf  Null,  doch 
erscheint  der  Puls  am  folgenden  Tage  wieder.  Der  an  Schwere  folgende 
Eingriff  ist  die  Unterbindung  der  Vena  cava  inf.,  insofern  hier  auch 
Herzverbreiterung  und  Hypertrophie  folgen.  Doch  bleiben  diese  un- 
gleich geringer  als  nach  der  Aortenunterbindung. 

Punktionelle  Störungen  der  Organe  des  Beckens  und  der  Ex- 
tremitäten treten  nicht  auf.  Ödeme  fehlen  gänzlich,  motorische  und 
sensible  Störungen  gehen  rasch  vorüber.  An  den  weiteren,  schritt- 
weis an  Größe  abnehmenden  Gefäßen  nimmt  die  Bedeutsamkeit  ihrer 
Unterbindung  entsprechend  ab,  und  stellt  diese  einen  wenig  oder  gar 
nicht  gefährlichen  Eingriff  dar.  Für  den  Menschen  ist  die  Unter- 
bindung der  Arteria  femoralis  klinisch  wichtig,  da  sie  in  fast  60^ 
aller  Falle  zur  Gangrän  des  Beines  führt.  Im  Tierexperiment  ist 
diese  Komplikation  sehr  selten.  Weitere  Details  betreffs  Unterbindung 
der  einzelnen  Gefäße  s.  Original,  dem  auch  ein  20  Nummern  zählen- 
des Literaturverzeichnis  beigefügt  ist.     Meinhard  Schinidt  (Cuxhaven). 
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Kleinere  Mitteilungen. 


Ein  wissenschaftlich  orthopädischer  Schuhleisten. 

Yon 
Dr.  med.  Karl  Lengrf ellner  in  Berlin, 

Cbirnrg  und  Orthop&de;  früher  Assistent  der  Ho  ffa* selten  Klinik. 

Wenn  ich  auch  zugebe,  daß  heutzutage  zum  großen  Teile  wirklich  gutes 
Schuhwerk  auf  den  Markt  kommt,  wenn  ich  femer  zugebe,  daß  geschulte  ortho- 
pMische  Schuhmacher  einen  einigermaßen  orthopädischen  Schuh  anzufertigen  im- 
stande sind,  so  hat  dieses  Schuhwerk  doch  nur  Bedeutung  für  einen  gesunden  Fuß 
oder  einen  Fuß,  der  irgendeine  Deformität  nur  im  Anfangsstadium  besitzt.  Für 
einen  richtig  deformierten  Fuß  kommt  ein  fertiges  Schuhwerk  über- 
haupt nicht  in  Betracht,  ein  Schuhwerk  nach  Maß  wird  stets,  trotz 
aller  Genauigkeit,  unzureichend  bleiben. 

Vollkommen  überzeugt  von  dieser  Tatsache,  war  für  mich  von  vornherein 
erstes  Postulat  für  Schuhwerk,  das  für  deformierte  Füße  berechnet  war,  daß  der 

Fig.l. 


Leisten  ganz  genau  dem  individuellen  Fuß  entsprechen  müsse.  Es 
mußte  also  vor  allem  ein  vollkommen  genauer  Abdruck  des  individuellen  Fußes 
gewonnen  werden.  Dies  wird  ideal  erreicht  durch  den  H o f f a -Lengfellner^ sehen 
Gipsbreiabdruck  für  den  ganzen  Fuß.  Eine  größere  Genauigkeit  ist  nicht  möglich. 
Kurz  skizziert  ist  die  Technik  desselben  folgende :  Der  Fat.  sitzt  und  läßt  seine 
Füße  lose  hängen.  Der  Abdruck  wird  von  jedem  Fuß  einzeln  genommen, 
weil  nie  zwei  Füße  eines  Individuums  sich  gleichen.  Dies  ist  der 
Hauptnachteil  der  sog.  orthopädischen  Leisten,  wie  sie  heutzutage 
angefertigt  werden.  Denn  die  zwei  Leisten  werden  stets  gleich  an- 
gefertigt. 
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Der  Faß  wird  nan  lose  in  Gipsbrei  gestellt  ohne  Redressement  (an  SteUe  des 
Redressements  tritt  nachher  die  Korrektur  des  Modells)  und  mit  Gipsbrei  vom, 
an  den  Seiten,  oben  und  hinten  bis  über  die  Malleolen  bedeckt.  Bevor  man  den 
Fuß  in  Gipsbrei  stellt,  wird  eine  Seidenschnur  angelegt,  die  vom  entlang  den 
Zehen  und  an  den  Seiten  bis  zu  den  Malleolen  läuft  und  von  da  nach  aufwärts 
fuhrt.  Sobald  der  Gips  anzieht,  schneidet  man  diese  Schnur  durch  und  teilt  da- 
durch den  Abdruck  in  zwei  Teile.  Ein  Meißelschlag  gestattet  dann,  den  Abdruck 
in  zwei  Bälften  abzunehmen.  Die  Form  wird  sodann  ausgegossen  und  gibt  einen 
haarscharfen  Abdruck  des  individuellen  Fußes. 

Nun  konnte  natürlich  dieses  Gipsmodell  nicht  direkt  als  Leisten  benutzt 
werden;  denn  es  war  zu  weich,  um  Nageln  und  Hämmern  zu  vertragen.  Es  war 
die  Schwierigkeit,  einen  Leisten  zu  konstruieren,  der  vollkommen  diesem  Modell 
entsprach  und  zugleich  auf  der  einen  Seite  zu  hämmern  und  zu  nageln  gestattete, 
auf  der  anderen  Seite  aber  eine  Korrektur  im  Gewölbe  durch  Schneiden  oder 
Baspein  ermöglichte.  Denn  ein  bedeutender  Vorteil  dieses  Abdruckes 
besteht  darin,  daß  derselbe  stets  die  genaueste  Diagnose  des  indi- 
viduellen Fußes  und  dem  Erfahrenen  den  unbedingt  sicheren  Hin- 
weis zur  korrektiven  Therapie  gibt. 

Ich  loste  nun  diese  Schwie-  Fig.  2. 

rigkeit  zunächst  dadurch,  daß  ich 
einen  Fraisenapparat  konstruierte 
und  mittels  desselben  einen  Holz- 
leisten herzustellen  imstande  war, 
der  genau  dem  Gipsmodell  glich. 
Li  dem  Apparat  waren  Gipsmodell 
und  Holzblock  eingespannt.  Da- 
durch, daß  der  Holzblock  die  ro- 
tierenden Bewegungen  des  Gips- 
modells mitmachte,  entstand  aus 
dem  Holz  eine  dem  Gipsmodell  ge- 
nau entsprechende  Form.  Immer- 
hin erforderte  dieses  Verfahren 
Zeit  und  einen  eigenen  Arbeiter. 

Ohne  Zweifel  war  es  einfacher, 
wenn  es  gelang,  die  Form  mit 
einer  Masse  auszugießen,  die  so- 
fort als  Leisten  verwendbar  war. 
Diese  Masse  müßtenatürlich Häm- 
mern und  Nageln  gestatten,  auf 
der  anderen  Seite  aber  eine  Kor- 
rektur durch  Schneiden  oder  Ras- 
peln ermöglichen.  Metall,  Hart- 
gummi usw.  schieden  wegen  der 
Umständlichkeit  usw.  aus.  Der 
Umstand,  daß  der  praktische  Er- 
folg bewies,  daß,  was  ja  eigentlich  natürlich  ist,  eine  Korrektur  im  Gewölbe  ein  gewisses 
Modellieren  in  entgegengesetzter  Richtung  erforderte,  was  ja  selbstverständlich  nicht 
im  geringsten  die  Vorteile  des  Modells  schmälert,  femer  der  Umstand,  daß  jeder 
dieser  individuellen  Leisten,  die  durch  den  Hoffa-Lengfellner'schen  Gipsbrei- 
abdruck gewonnen  wurden,  um  IV2  cm  ca.  verlängert  werden  müssen,  da  jeder 
Fuß  nach  vom  einen  gewissen  Spielraum  haben  muß,  eine  Verlängerung,  die  be- 
reits in  der  Form  bewerkstelligt  werden  kann  oder  durch  Modelliemng  erreicht 
wird,  wodurch  ebenfalls  auf  die  eminenten  Vorteile  des  individuellen  Leistens  kein 
Einfluß  geübt  wird,  wiesen  darauf  hin,  daß  es  das  beste  wäre,  den  Gips 
so  zu  präparieren,  daß  derselbe  sofort  einen  Leisten  gibt,  der  allen 
Ansprüchen  Genüge  leistet.  Dies  war  möglich  auf  die  Art  und  Weise,  daß 
man  das  Modell  mit  einem  harten  Überzüge  versah,  wie  z.  B.  auf  galvanischem 
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Wege  mit  Kupferniederschlag.  Immerhin  ergaben  eich  eine  Beihe  von  Schwierig- 
keiten, bis  es  mir  gelang,  den  Gips  selbst  zu  präparieren.  Ich  vermischte  Gips  mit 
Leim,  goß  diese  Masse  in  die  Form  ein  und  legte  in  der  Mitte  in  der  Längs- 
richtung einen  dicken  Draht  durch,  der  die  Festigkeit  vermehrte.  Oben  am  Spann 
wurde  am  ausgehauenen  Modell  ein  Stück  ausgesägt,  damit  nachher  dasselbe  her- 
ausgenommen werden  kann  und  ein  Herausziehen  des  Leistens  möglich  ist,  sodann 
der  ganze  Leisten  mit  Stärkebinde  umwickelt,  damit  ein  Abbröckeln  des  Gipses 
ausgeschlossen,  die  Festigkeit  vermehrt  und  ein  Äquivalent  für  den  Strumpf  ge- 
schaffen war.    Die  Erfolge  mit  diesem  Leisten  waren  sehr  gute. 

Fig  3. 


Was  die  Form  des  Schuhwerkes  anlangt,  so  geht  die  Längsachse 
stets  etwas  nach  innen,  die  Spitze  entspricht  der  großen  Zehe  und 
bildet  von  da  einen  Bogen  nach  der  kleinen  Zehe;  immerhin  kann  die 
Form  infolge  der  oben  besprochenen  Verlängerung  noch  modifiziert  werden,  was 
ja  ohne  Einfluß  auf  die  Vorteile  des  individuellen  Leistens  bleibt. 

Stets  lasse  ich  in  das  Gelenk  ein  Stahlband  einlegen  und  dieses 
mit  der  Brandsohle  vernieten,  was  bisher  noch  nicht  gemacht  wurde 
und  den  großen  Nutzen  hat,  daß  durch  das  Fastnieten  auf  beiden 
Seiten  ein  Durchtreten  des  Gewölbes  ausgeschlossen  ist. 

Durch  meine  Versuche  ist  der  Vorteil  des  Leistens  erwiesen,  die  richtige 
Korrektur  anzubringen,  und  die  dadurch  bedingte  Modellierung  bedarf  ja  keiner 
besonderen  Geschicklichkeit,  immerhin  aber  gewisser  Praxis  und  orthopädischen 
Verständnisses. 


17)  Ascoli.  Über  die  diagnostische  Hirnpunktion. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  51.) 
A.  berichtet  über  12  an  sechs  Pat.  im  letzten  Jahre  vorgenommene  Him- 
punktionen.  Eine  gewöhnliche  zahnärztliche  Bohrmaschine  und  der  Kocher- 
sche  Drillbohrer  erwiesen  sich  als  vollkommen  ausreichend.  Die  Richtung  des 
Bohrers  muß  senkrecht  sein.  Der  Bohrer  wird  nach  beendeter  Perforation  durch 
die  Explorativnadel  ersetzt.  Vor  zu  tiefem  Eindringen  mit  der  Nadel  wird  ge- 
warnt; es  ist  wichtiger,  durch  wiederholte,  methodische,  oberflächliche  Punktionen 
sich  zu  vergewissern,  daß  der  Sitz  der  Krankheit  mit  dem  Messer  nicht  gut  er- 
reichbar ist.  Im  übrigen  ist  die  vonNeisser  und  Pol  lack  angegebene  Technik 
angewandt.    Die  Krankengeschichten  lassen  den  großen  Nutzen  der  Himpunktion 
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erkennen.  Es  konnten  folgende  Diagnosen  durch  UntersuchuDg  der  aspirierten 
Geschwnlstpartikel  und  der  gewonnenen  Flüssigkeiten  gestellt  werden:  Ij  Oystische 
Geschwulst  der  rechten  Kleinhimhemisphäre,  wahrscheinlich  gliomatöser  Natur. 
2)  Sitz  der  Erkrankung  in  der  linken  Eleinhimhemisph'äre  (tuberkulöse  Geschwulst). 
In  den  anderen  Fällen  gab  die  Probepunktion  Anlaß,  von  einer  vorher  erwogenen 
Operation  Abstand  zu  nehmen.  —  Unangenehme  Zwischenfälle  oder  Folgen  der 
Punktion  sind  bisher  nicht  vorgekommen,  doch  sind  solche  nicht  ausgeschlossen. 
Diese  Tatsache  würde  aber  nicht  berechtigen,  von  einem  oft  so  segensreichen  Ein* 
griff  bei  der  meist  vorhandenen  Schwere  der  Erkrankung  Abstand  zu  nehmen. 

Laugemak  (Erfurt;. 

18)  E.  Corner.     Gase  of  tuberculosis  of  tiie  occipital  lobe. 

(Med.  press  1907.  Juni  26.) 

Eine  34jährige  Frau  litt  seit  mehreren  Jahren  an  Kopfschmerzen  und  häufigem 
Erbrechen.  Das  Gesichtsfeld  war  stark  eingeeogt;  es  bestand  beiderseits  Neuritis 
optica.  Diese  drei  Symptome  deuteten  auf  Hirogeschwulst,  die  im  Hinterhaupt, 
ober-  und  unterhalb  des  Tentorium  cerebelli,  vermutet  wurde,  und  zwar,  ent- 
sprechend den  subjektiven  Beschwerdeu,  auf  der  rechten  Seite.  Es  wurde  trepa- 
niert und  die  Dura  mater  oberhalb  des  Sinus  transversus  quer  eröffnet.  Das  Gk- 
him  war  mit  der  Oberseite  des  Tentorium  cerebelli  verwachsen  und  zeigte  zahl- 
reiche tuberkulöse  Knötchen  von  Gerstenkorn-  bis  Hirsekomgröße.  Die  letzteren 
waren  gelb  und  enthielten  käsige  Massen.  Eine  Beseitigung  der  sehr  ausgedehnten 
Affektion  war  nicht  möglich.  C.  mußte  sich  mit  Hebung  des  intrakraniellen 
Druckes  beg^nügen  und  schloß  die  Wunde. 

Die  Frau  starb  bald  darauf  an  allgemeiner  Tuberkulose. 

Erhard  Schmidt  (Dresden). 

19)  H.  Oppenheim   und  F.  Krause.     Ein  operativ  geheilter  Tumor 

des  Occipitallappens  des  Gehirns. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  51.1 

35j ähriger  Kaufmann  erkrankte  mit  Kopfschmerzen  und  Schmerzanfällen,  die 
ihren  Sitz  in  der  Nacken-,  Hinterhaupts-  und  Kückengegend  hatten.  Netzhaut- 
blutnngen  legten  den  Verdacht  einer  Neubildung  im  Gehirn  nahe.  Nach  einigen 
Wochen  folgendes  Elraukheitabild :  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  doppel- 
seitige, aber  rechts  ausgesprochenere  Stauungspapille  mit  vielen  Netzhautblutungen. 
Bald  trat  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  hinzu,  Alexie  und  Agraphie.  Diagnose: 
Neubildung  im  Bereiche  des  linken  Occipitallappens.  Eine  leichte,  sich  allmählich 
ausbildende  Hemihypästhesie,  Hemiataxie  und  Hemiparesis  dextra  ließ  einen  opera- 
tiven Eingriff  wünschenswert  erscheinen,  zumal  alle  inneren  Mittel  versagt  hatten. 

Operation  9.  Juni  1906.  Große  osteoplastische  Trepanation  in  der  linken 
Hinterhauptsgegend.  Basis  des  Lappens  in  der  Höhe  des  Sinus  transversus.  Dura 
prall  gespannt  ohne  Pulsation,  flache  Vorwölbung  mit  dunklerer  Verfärbung. 
Schluß  der  Wunde  nach  Zurücklagerung  des  Haut- Knochenlappens  durch  Nähte. 
Am  25.  Juni  1906  Exstirpation  der  Geschwulst  nach  stumpfer  Trennung  der  ver- 
klebten Wundränder  und  Herunterklappen  der  Knochenplatte.  Bildung  eines 
Durallappens  mit  medialer  Basis,  stumpfe  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  Dura 
und  Auslösung  aus  dem  Occipitallappen.  Abtragfung  der  Dura.  Schluß  der 
Wunde. 

Geschwulst:  32 :  55 :  58  mm,  von  eiförmiger  Gestalt;  histologisch:  Spindelzellen- 
earkom. 

Am  Abend  des  Operationstages  Puls   146,   Temperatur  40,8.     Gehirnfieber. 

(K.  schlägt  statt  dieser  Bezeichnung  den  Namen  Hyperthermie  vor.)     Weiterer 

Verlauf  normid.    Rückgang  aller  Krankheitserscheinungen,  völlige  körperliche  und 

geistigeiWiederhärstellung.    Drei  sehr  gute  Abbildungen  sind  der  Arbeit  eingefügt 

.  .:  -xciio!   t..::3lf  T    •  Langemak  (Erfurt). 


1022  Zentralblatt  f&r  Ghimrgie.     Nr.  34. 

20]  Becker  (Hildesheim).     Operation  einer  G^chwulst  im  Kleinhirn- 

brückenwinkel. 
[Dentsches  Archiv  für  klin.  Medizin  Bd.  LXXXIX.) 
B.  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  an  dem  Beispiel  eines  von  ihm  operierten 
Falles  (Fibrom)  den  Lesern  einer  nicht  chirorgischen  Zeitschrift  ein  Bild  von  dem 
Operationsgange  nach  der  Krause^ sehen  Methode  zu  geben.  Die  sehr  ausfuhr- 
liche Arbeit  bietet' daher  dem  Chirurgen  nichts  Neues.  Die  noch  junge  Literatur 
über  das  Thema  (40  Fälle}  ist  besonders  in  diagnostischer  Hinsicht  kritisch  ge- 
würdigt, und  es  wird  die  wohl  auch  von  der  Mehrzahl  der  Neurologen  geforderte 
möglichst  frühzeitige  Operation  warm  verteidigt;  trotz  der  noch  hohen  Mortalität 
ist  aber  auch  bei  weiter  fortgeschrittenen  Fällen  die  palliative,  symptomatisch  sehr 
bessernde  Operation  indiziert.  Lessing  (Hamburg). 

21)  Joy  and  Johnson.     Preservation  of  deep  sensibility  of  the  face 

after  destruction  of  the  fifth  nerve. 
(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1907.  Mai.) 
Die  Yerff.  erörtern  die  Möglichkeit,  daß  nach  Zerstörung  des  Trigeminus  die 
tiefe  Sensibilität  der  betreffenden  Gesichtshälfbe  erhalten  bleibt,  auf  Gnmd  der 
vorhandenen  Literatur  und  eines  eigenen  Falles  von  vollständiger  Paralyse  des 
einen  Trigeminus,  verursacht  durch  eine  von  der  Dura  der  mittleren  Schädelgrube 
ausgehende  Geschwulst,  die  das  Ganglion  Gasseri  völlig  zerstört  hatte;  die  tiefe 
DruckempfindUchkeit  war  erhalten  geblieben,  ebenso  wie  in  einem  zweiten  Falle 
Spiller's,  in  dem  die  sensible  Trigeminuswurzel  wegen  heftiger,  durch  eine 
Geschwulst  des  Ganglion  Gasseri  verursachter  Schmerzen  durchtrennt  worden  war. 
Yerff.  schließen  daher  folgendermaßen :  Der  Trigeminus  enthält  sensible  Fasern  für 
leichte  Berührung,  Temperaturunterschiede  und  Schmerz  in  der  der  Ausbreitung 
des  Nerven  entsprechenden  Ausdehnung.  Im  Facialis  verlaufen  dagegen  Fasern 
für  die  tiefe  oder  Druckempfindlichkeit  von  den  Muskeln  aus,  welche  der  Nerv 
mit  motorischen  Fasern  versorgt.  Die  vom  Trigeminus  motorisch  versorgten  Kau- 
muskeln enthalten  wahrscheinlich  auch  dem  Trigeminus  angehörige  Fasern  für  tiefe 
Sensibilität.  Mohr  (Bielefeld). 

22)  W.  QroBskopflf  (Osnabrück).     Eine  Veränderung   der   Killian- 
schen  Kanüle   für   Spülung   der  Kieferhöhle   vom   mittleren   Nasen- 
gange aus. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  29.) 
G.   hat  durch  Windler  (Berlin)   die   Killi aussehe  Kanüle  an    ihrer  Ab- 
biegungsstelle  am  Naseneingange   mit  einem  soliden  festen  Handgriff  versehen 
lassen,  der  eine  sichere  Handhabung  und  größere  Kraftentfaltung  beim  etwaigen 
Durchstoßen  der  dünnen  Knochenlamelle  ermöglicht.  Kramer  (Glogau). 

23)  Fritz  König.     Über  Prothesen  bei  Exartikulation  und  Resektion 

des  Unterkiefers. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIH.  p.  1.) 
K.  hat  zusammen  mit  Zahnarzt  Roloff  in  Altena  für  eine  Pat.,  der  wegen 
Geschwulst  (Adamantinum)  der  linke  aufsteigende  Kieferast  vom  ersten  Molarzahn 
an  exartikuliert  war,  nach  den  Prinzipien  von  Claude  Martin  und  Fritzsche 
einen  Kieferersatz  geliefert,  der,  die  äußeren  Konturen  des  Gesichtes  erhaltend  und 
fest  an  den  Kieferstumpf  sich  schmiegend,  andererseits  oben  in  die  Kiefergelenk- 
pfanne sich  stemmend,  vorzüglich  funktioniert,  insbesondere  gutes  Beißen  mit 
tadellosem  Zusammenpassen  von  Ober-  und  Unterkieferzähnen  herbeifuhrt.  (Siehe 
Abbildungen  der  Pat.  und  ihrer  Prothese.]  K.  bespricht  die  technischen  Einzel- 
heiten betreffs  Konstruktion  und  Einlegungsmethode  dieser  Prothesen,  zu  deren 
Herstellung  und  Anpassung  stets  die  Mithilfe  eines  auf  der  Höhe  seiner  Kunst 
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stehenden  Zahnarztes  nnentbehrlich  ist.  Von  Wichtigkeit  ist,  daß  sofort  nach  der 
Operation  eine  provisorische  Prothese  eingesetzt  wird,  die  eine  Deviation  des 
Unterkieferstumpfes  verhütet,  und  zu  welchem  Zweck  entsprechend  zurechtgestutzte 
Kiefermodelle  aus  Hartgummi  nach  Schröder  (Lieferant:  Firma  Meyerholz- 
Hannover)  sich  am  besten  eignen.  Nach  genügend  vorgeschrittener  Wundheiluug 
wird  statt  der  provisorischen  Prothese  dann  die  definitive  aus  Metall  eingesetzt, 
welche  an  dem  Kieferstumpf  durch  Klammem  an  Zähnen  desselben  befestigt  wird. 

Die  Zahl  der  nach  solchen  Prinzipien  behandelten  Falle  ist,  wie  eine  Umfrage 
an  Universitäts-  und  Stadtkrankenh'ausem  ergab,  noch  sehr  gering,  eben  wie  die 
Zahl  von  Kranken  mit  Kontinuitätsresektionen  des  Unterkiefers,  denen  künstlicher 
Knochenersatz  besorgt  ist,  was  zum  Teil  daran  liegt,  daß  es  noch  vielerorts  an 
kunstvollendeten  Zahnärzten  mangelt,  teilweise  aber  auch  daran,  daß  nur  etwas 
intelligente  und  willensstarke  Pat.  das  Tragen  und  geschickte  Handhaben  der  Pro- 
these erlernen. 

In  chirurgisch-technischer  Beziehung  empfiehlt  K.  für  die  Unterkieferezarti- 
kulation  die  präliminare  Unterbindung  der  Carotis  ext.  Der  Hautschnitt  unter- 
halb des  Kieferrandes  kann  unschwer  so  tief  angelegt  werden,  daß  man  dieses 
G-efäßes  leicht  habhaft  wird.  Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

24]  Bartlett.     A  method  of  using  the  toDgue  in  suppljing  a  defect 

of  the  cheek. 
(Annais  of  surgery  1907.  April.) 
Wegen  eines  Karzinoms  entfernte  B.  ein  Stück  aus  der  linken  Wange,  wodurch 
ein  erheblicher,  die  Mundhohle  eröffnender  Defekt  entstand.  B.  deckte  denselben 
da  er  die  Wundränder  nicht  aneinander  bringen  konnte,  auf  folgende  originelle 
Weise.  Er  führte  einen  tiefen  horizontalen  Schnitt  in  den  gegenüber  dem  Defekte 
liegenden  seitlichen  Zungenrand,  so  daß  ein  oberer  und  ein  unterer  Muskellappen 
entstand.  Den  oberen  Zungenlappen  vernäht  er  mit  dem  oberen  Schleimhautrande 
des  Defektes,  den  unteren  mit  dem  unteren,  so  daß  nunmehr  die  Mundhöhle  von 
außen  abgeschlossen  waren.  Über  die  in  der  Wunde  eingelagerte  Zungenmusku- 
latnr  vernäht  er  die  Haut  des  Defektes  mit  SilkwormTäden,  welche  die  eingela- 
gerte Zungenmasse  mitfaßten.  Es  trat  Heilung  mit  einer  sehr  guten  und  ver- 
hältnismäßig schmalen  Narbe  ein.  Herhold  (Brandenburg). 

25)  F.  Schultze  (Bonn).  Zur  Diagnostik  und  operativen  Behandlung 
der  Hückenmarkshauttumoren. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28.) 
Die  erneute  Mitteilung  S.^s  bezweckt,  auf  den  Segen  operativer  Behandlung 
von  Hückenmarkshautgesch Wülsten,  sowie  darauf  hinzuweisen,  daß  ein  neuralgisches 
Anfangsstadium  oder  überhaupt  irgendwelche  Schmerzen  bei  diesen  Geschwülsten 
nicht  oder  nur  in  unbedeutender  Weise  vorhanden  zu  sein  brauchen.  Bemerkens- 
wert war  in  dem  neuen  Falle,  daß  bei  der  Bauchlage  der  21jährigen  Kranken  eine 
rasche  Verschlimmerung  der  motorischen  Lähmungserscheinungen  auftrat,  was  bei 
chronischer  Myelitis  nicht  möglich  ist,  weil  dies  Symptom  auf  eine  Steigerung  des 
Druckes  im  Wirbelkanale  zurückgeführt  werden  muß.  Die  Geschwulst  saß  extra- 
dnral  hinten  links  in  Höhe  des  4.  und  5.  Rückenwirbelfortsatzes,  war  ein  walnuß- 
großes Fibrom  und  konnte  durch  Operation  von  Bier  vollständig  entfernt  werden, 
worauf  gänzliche  Heilung  erfolgte.  Ein  weiterer,  durch  Garre  erfolgreich  ope- 
rierter Fall  von  Psammom  war  gleichfalls  durch  das  völlige  Fehlen  von  Schmerzen 
ausgezeichnet;  es  wurde  nur  über  unangenehme  Empfindungen  im  Rücken  geklagt 
und  eine  mäßige  Druckempfindlichkeit  gegenüber  der  Geschwulst  in  Höhe  des 
3.  Dorsalsegmentes  festgestellt.  —  Von  den  von  S.  bisher  richtig  diagnostizierten 
Fällen  von  nicht  bösartigen  Rückenmarksgeschwülsten  sind  außer  dem  letzt- 
erwähnten durch  Operation  sechs  geheilt  und  einer  dauernd  gebessert  worden ;  be- 
züglich der  übrigen  Fälle  sei  auf  seine  tabellarische  Zusammenstellung  verwiesen. 

Kramer  (Glogau). 
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26)  P,  Sauer.     Absprengung  von  Wirbeldomfortsätzen  durch  Muskel- 
zug.     (Aus    dem    städtischen  Krankenhause  zu  Nürnberg.      Hofrat 

Dr.  Goeschel.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  27.) 
In  den  von  S.  innerhalb  eines  Jahres  beobachteten  drei  Fällen  der  bisher  nur 
einmal  in  der  Literatur  beschriebenen  Verletzung  war  die  Einwirkung  einer  direkten 
Gewalt  ausgeschlossen ;  in  zwei  wurde  das  Heben  einer  schweren  Last  vom  Boden 
in  gebückter  Stellung,  im  dritten  eine  Schleuderbewegung  mit  einer  beladenen 
Schaufel  nach  vor-  und  aufwärts  als  Ursache  angegeben,  hat  also  wahrscheinlich 
ein  starker  Zug  und  das  Überwiegen  seiner  Wirkung  nach  einer  Seite  die  Abspren- 
gung des  Domfortsatzes  des  7.  Hals-,  bzw.  1.,  bzw.  3.  Brustwirbels  herbeigeführt. 
Während  im  1.  und  3.  Falle  die  zwei  Fat.  den  Schmerz  zwischen  den  Schulter- 
blättern plötzlich  und  in  heftigster  Weise  verspürten,  merkte  im  2.  Falle  der  Ver- 
letzte erst  am  nächsten  Tage  nach  der  Gewalteinwirkung  beim  Kleideranziehen 
sehr  lebhafte  Schmerzen.  Die  Feststellung  des  Bruches  war  nicht  schwierig;  aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit,  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation,  in  einem 
Falle  die  Röntgenaufnahme  führten  zur  Diagnose.  Die  Heilung  erfolgte  nicht  durch 
knöcherne,  sondern  durch  bindegewebige  Vereinigung.  Die  Arbeitsfähigkeit  war 
lange  Zeit  vollkommen  aiufgehoben.   S.  vermutet,  daß  die  Verletzung  nicht  selten  sei. 

Kramer  (Glogau). 

27]  DerjuBhinsky.     Struma  multiplex  ex  gland.  thjr.  accessorüs. 
(Chirurgia  1907.  Nr.  123  u.  124.  [Russisch.]) 

Die  seltene  Erkrankung  wird  leicht  mit  Lymphadenomen  verwechselt.  Auch 
in  diesem  Falle  (29jährige  Frau)  wurden  die  mächtigen  Pakete,  die  vom  linken 
Ohr  bis  zum  Schlüsselbein  reichten,  für  Lymphadenome  gehalten,  bis  die  Opera- 
tion den  Lrrtum  aufklärte.  Nachdem  in  38tündiger  recht  blutiger  Operation  so- 
viel als  möglich  entfernt  worden  war,  wurde  auch  der  linke  Lappen  der  Schild- 
drüse abgetragen.    Die  rechte  Seite  blieb  unberührt. 

Die  Untersuchung  der  Präparate  ergab,  daß  die  große  Zahl  der  einzelnen  Ge- 
schwülste, jeder  für  sich  eingekapselt,  untereinander  durch  zartes  Bindegewebe 
verbunden  waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  »Strumagewebe,  ver- 
einzelt mit  KoUoidcysten  durchsetzt.  Es  waren  deutlich  zwei  verschiedene  Ge- 
webstypen  zu  unterscheiden:  Stellenweise  handelte  es  sich  um  typische  kolloide 
Umwandlung  des  Schilddrüsengewebes;  an  anderen  Stellen  zeigte  sich  reichliches, 
fast  atypisches,  geschichtetes  Epithel;  es  scheint  sich  um  Adenome  akzessorischer 
Schilddrüsen  zu  handeln«. 

Serenin  hatte  1906  betont,  daß  diese  Adenome  sehr  leicht  rezidivieren,  und 
zwar  weniger  wegen  ihrer  Bösartigkeit  als  wegen  ihrer  Genese:  die  reichlich  ver- 
sprengten embryonalen  Keime  entwickeln  sich  fortdauernd  weiter  zu  Adenomen. 
Deshalb  schlug  er  vor,  sehr  radikal  vorzugehen  und  möglichst  viel  vom  benach- 
barten Gewebe  mit  zu  entfernen.  D.  hält  den  Vorschlag  für  richtig,  gibt  ihm  aber 
nur  theoretische  Bedeutung,  da  er  wegen  der  ohnehin  enormen  Blutung  fast  un- 
ausführbar sei.  Oettingeu  (Berlin). 

28)  Junge.     Ein  Fall  von  Angiosarkom  (Peritheliom)  am  Halse  bei 

einem  7  Monate  alten  Eande. 

Diss.,  Kiel,  1906. 

Den  im  Säuglingsalter  außerordentlich  seltenen  (bisher  nur  5  Fälle  beschrieben) 

Geschwülsten,  deren  pathologische  Anatomie  ausführlich  erörtert  wird,  fügt  Verf. 

einen  weiteren  aus  der  Helferich' sehen  Klinik  hinzu.     Leasing  (Hamburg). 

Oiigi  nalmitteilungeii,  Monographien  und  Sonderdrucke  volle  man 
an  Prof.  E.  Richter  in   Breslau   (Kaiser   Wilhelmstraße   115),   oder   an    die  Verlags- 

handUng  Breitkopf  cß?  Härtet^  einsenden. 

■^===^ — , — ,  —  ,.  -— I,  — — ,— ,^^-,^^.», 

Für  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Med..Rat  Prof.  Dr.  E.  Richter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße  36/38. 


Zentralblatt 

fBx 

CHIRURGIE 


herausgegeben 

TOB 

earri,  l  KtniiL  l  Mer, 

ia  Bona,  Sa  BerUn,  in  BraU«. 


^^^^rs^t^^f^^^^ 


YierunddreiOlgster  Jahrgang. 


WochentHoh  eine  Nummer.     Preis  des  Jahrganges  20  Mark,   bei  halbjähriger 
Yoranszahlung.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

Nr.  35«  Sonnabeiidy  den  31.  Angust  1907. 

lahalt:  I.  W.  Dreetmann,  Die  Resektion  des  Nervus  infraorbitalis.  —  II.  0.  Kltuber, 
Die  Gaogrin  dei  letrograd  inkarzerierten  Darmscblinge.  (Originalmitteilungen.) 

1)  Kolle  nnd  Wassermann,  Pathogene  Mikroorganismen.  —  2)  Arndt,  Hämolytisches.  — 
3)  Calmette,  Zar  Diagnose  der  Tuberkulose.  —  4)  Zaayer,  Zur  Geschwalstf&rbung.  —  6)  Du- 
breullh,  Epldermiseysten.  —  6)  Theodorov,  Zur  Entstebung  der  Mißbildungen.  — ^  7)  Pos- 
nelow,  Glchtisehe  Hautveiinderungen.  —  8)  van  LIer,  Zur  BückenmarksanXsthesierung.  — 
9)  miler,  LokalanSstbesie.  —  10)  Landesmann  and  Marburg,  Die  Tberapie  an  den  Wiener 
Kliniken.  —  11)  Suter,  Perabalsam  zur  Wundbebandlung.  —  12)  Wulf,  Die  .künstlicbe 
Hyperimfe  bei  akuten  Entzündungen.  —  13)  Müller,  Protargolsalbe  gegen  Narben.  — 
14)  Kast  und  Meltzer,  Einfluß  von  Kokaininjektionen  auf  die  Sensibilität  tou  Bauchorganen. 

—  16)  Barillet,  Appendicltls  der  Kinder.  —  16)  DDhrSSen,  Banchschnitt  und  Hemlenbii- 
dung.  —  17)  Determann,  Subphreniscbe  Abszesse.  —  18)  Bodine,  Lelstenbruchoperationen. 

—  19)  Berg,  Magen-  und  Duodenalgeschwür.  —  20)  Moynihan,  Duodenalgeschwür.  — 
21)  Davis,  Splanchnoptosis.  —  22)  Pennington,  Afterflstel.  —  23)  Sudek,  GeflLßvenorgung 
des  Mastdarmes.  —  24)  Peters,  26)  Ehrhardt,  Gallensteine. 

A.  Gregory,  Zur  Behandlung  granulierender,  nach  Trauma  entstandener  Wunden  mit  der 
Staaungsbinde.  (Originalmitteilung.) 

26)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  — -  27)  Roth,  Brom-Äthemarkose.  — 
28)  Elchler,  Saagapparat  zur  serodiagnostischen  Blutgewinnong.  —  29)  Parhon  und  Gold- 
Stain,  Abduceuslihmung  nach  RückenmarksanSstheslerung.  —  30)  Dubreullh,  Miliare  Fi- 
brome. —  31)  Nicolas  u.  Favre,  Xeroderma  pigmentosam.  —  32)  WItls,  33)  Bolot,  34)  Kock, 
Zur  Radiotherapie.  ~  36)  Clarke,  Komplikationen  von  Lungenentzündang.  —  36)  Wolff, 
Lungenkomplikationen  nach  operatiTon  Eingriffen.  —  37)  Opokln,  Pneumotomie.  — 
88)  Battio,  39)  Stern  und  Dolan,  ünterlelbsTerletzungen.  —  40)  Jackson,  41)  Rudnef, 
42)  Sykoff,  43)  Sheldon,  Appendicltls.  —  44)  Toussaint,  Perforation  von  TyphusgeschwOren. 

—  46)  Marjantscblk,  46)  Poenaru-Caplescu,  Der  Wurmfortsatz  in  Hernien.  —  47)  Iselin, 
Zwerehfellwanden  und  -Brflche. 

Beiichtigang. 


I. 

Die  Resektion  des  Nervus  infraorbitalis. 

Von 

W.  Dreesmann  in  Köln. 

Bereits  auf  der  Naturforscher-  und  Arzteversammlung  in  Breslau 
habe  ich  bei  Gelegenheit  meines  Vortrages  über  die  Badikaloperation 
des  chronischen  Empyems  des  Antrum  Highmori  darauf  hingewiesen, 
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daß  man  auf  dem  Wege  durch  das  Antrum  sehr  leicht  eine  Resek- 
tion des  Nervus  infraorbitalis  vornehmen  könne.  Inzwischen  habe  ich 
zweimal,  bei  einem  71jährigen  Manne  und  einer  71jährigen  Frau,  Ge- 
legenheit gehabt,  die  von  mir  erwähnte  Operation  auszuführen.  Diese 
Operation  wurde  bei  dem  Mann  am  16.  September  1906,  bei  der  Frau 
am  30.  Januar  1907  gemacht.  Beide  Fat.  sind  bis  heute  rezidivfrei, 
worauf  allerdings  kein  Gewicht  gelegt  werden  kann.  Der  Vorzug  der 
Operation  liegt  einmal  in  dem  Vermeiden  einer  sichtbaren  Narbe,  die 
bei  der  bisherigen  Methode  gerade  unterhalb  des  Augenlides  sich  oft 
unangenehm  bemerkbar  machte.  Femer  aber  ermöglicht  diese  Me- 
thode absolut  sicher  die  vollständige  Entfernung  des  Nerven  aus  dem 
Knochenkanal,  ohne  Schädigung  des  Bulbus.  Unschwer  gelingt  es 
auch,  wenn  man  den  Nerven  erhalten  will,  denselben  außerhalb  des 
Knochenkanales  zu  legen  und  eine  Neurosarkinkleise  nach  Barden- 
heuer vorzunehmen.  Indessen  erscheint  mir  die  Resektion  des  Nerven 
sicherer  und  wegen  der  geringen  Störungen,  die  sie  im  Gefolge  hat, 
deshalb  auch  vorteilhafter. 

Der  Gang  der  Operation  ist  folgender:  Die  Schleimhaut  wird  an 
ihrem  Übergänge  von  der  Wange  zum  Alveolarfortsatze  des  Ober- 
kiefers bis  auf  den  Knochen  eingeschnitten,  und  zwar  vom  2.  Frae- 
molar  bis  zum  1.  Schneidezahn.  Mittels  eines  Elevatoriums  wird  das 
Periost  von  der  Vorderfläche  des  Oberkiefers  nach  oben  abgehoben 
bis  zum 'Foramen  infraorbitale.  Nunmehr  wird  mit  Meifiel  und  Hammer 
ein  etwa  1,5  qcm  großes  Fenster  ins  Antrum  gemacht,  und  zwar 
gleich  unter  dem  Foramen  infraorbitale.  Hierauf  wird  der  Nervus 
infraorbitalis  an  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  freigelegt  und  auf 
ein  stumpfes  Häkchen  gelagert.  Die  weitere  Fortsetzung  der  Opera- 
tion geschieht  bei  künstlicher  Beleuchtung.  Nachdem  man  den  Nerven 
durch  Wegnahme  der  unteren  Umrandung  mobil  gemacht  hat,  spaltet 
man  die  Schleimhaut  unter  dem  Ganalis  infraorbitalis  von  vom  nach 
hinten  und  schiebt  dieselbe  nach  beiden  Seiten  vom  Schnitt  etwas  ab. 
Durch  Anziehen  des  Nerven  erkennt  man  deutUch  den  Verlauf  des 
Kanales.  Mittels  Tenette  oder  Hartmann^ scher  Curette  kann  man 
nun  ohne  Schwierigkeit  die  dünne  Knochenlamelle,  die  den  Nerven 
an  der  Unterseite  bedeckt,  entfernen  und  gleichzeitig  schrittweise  den 
Nerven  in  die  Highmorshöhle  luxieren.  So  gelingt  es  auch  femer, 
ihn  zu  isolieren  auf  seinem  ganzen  Wege  an  der  oberen  Wand  der 
Kieferhöhle  entlang,  sogar  bis  hinter  dieselbe.  Der  Nerv  wird  dann 
an  seinem  hintersten  Ende  gefaßt  und  so  weit  als  möglich  langsam 
herausgedreht.  Hiermit  ist  die  Operation  beendet.  Weder  eine  Naht 
noch  eine  Drainage  ist  erforderlich.  Die  Blutung  bei  der  Operation 
ist  gering;  sollte  sie  nach  Eröffnung  des  Antrum  störend  sein,  so  läßt 
sich  dieselbe  durch  kurze  Tamponade  beherrschen. 

Befürchten  könnte  man  noch,  daß  eine  Infektion  des  Antrum  an 
die  Operation  sich  anschließen  könnte.  Indessen  erscheint  mir  diese 
Sorge  grundlos.  Würde  sich  eine  stärkere  Sekretion  von  Seiten  der 
Antrumschleimhaut  nach  der  Operation  einstellen,  so  hat  dieses  Sekret 
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Grelegenheit  nach  der  Nase  und  nach  dem  Munde  zu  abzufließen. 
Eine  Sekretstauung  tritt  nicht  ein.  Eher  wird,  falls  vorher  eine  Ent- 
zündung des  Antrum  bestanden  haben  sollte,  diese  durch  die  Operar 
tion  günstig  beeinflußt,  was  als  ein  weiterer  Vorteil  der  Methode  an- 
zusehen ist  Bei  beiden  Fat.  war  der  Verlauf  fieberlos,  und  haben 
die  Kranken  nach  wenigen  Tagen  das  Hospital  verlassen  können. 

Das  kosmetische  Resultat  ist  vorzüglich;  eine  Einsenkung  tritt  an 
der  Operationsstelle  nicht  auf.  Es  ist  dies  auch  nicht  zu  erwarten. 
Das  Periost  ist  erhalten  geblieben  und  wird  in  kürzester  Zeit  den 
kleinen  Eiiochendefekt  wieder  ersetzen. 


n. 
Die  Qangrän  der  retrograd  inkarzerierten  Darmschlinge, 

Entgegnung  zu  dem  Aufsatz  Lauenstein's  in  Nr.  25  dieses  Blattes. 

Von 

Dr.  Oskar  Klanber  in  Lübeck. 

Die  auffällige  Tatsache,  daß  trotz  normaler  Bruchschlingen  das 
die  zwei  Schlingen  verbindende  intraabdominale  Darmstück  bereits 
Zeichen  der  Gangrän  aufweisen  kann,  hatte  in  Lauenstein's  Yer- 
öffentlichung  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXVII  p.  581) 
keine  hinreichende  Erklärung  gefunden,  weil  dieser  Autor  von  der  für 
ihn  feststehenden  Voraussetzung  ausgeht,  daB  das  Mesenterium 
der  Verbindungsschlinge  den  Bruchring  nicht  passiert.  Der 
von  mir  später  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1906  Nr.  4)  publizierte 
FaU  zeigte  aber  das  Gegenteil  und  bot  mir  Anlaß,  als  Erklärungs- 
grund  für  die  Gangrän  der  Yerbindungsschlinge  das  doppelte  Passieren 
des  Mesenteriums  durch  die  Bruchpforte  aufzustellen,  und  diese  meine 
Ansicht  findet  sowohl  in  einer  älteren  Veröffentlichung  (Pupoyac), 
als  auch  gelegentlich  späterer  Beobachtungen  (Haim,  Pölya,  Jäckh) 
Bestätigung.  Demgegenüber  versucht  Lauenstein  in  einer  neuen 
Veröffentlichung  (dieses  Blatt  Nr.  25)  seine  frühere  Annahme  zu  ver- 
teidigen und  die  gegenteiligen  Behauptungen  zu  widerlegen;  dies 
nötigt  mich,  auf  den  G-egenstand  nochmals  zurückzukommen. 

Lauenstein  gibt  zu,  daß  es  überhaupt  möglich  sei,  daß  das 
Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  den  Bruchring  passiert,  und 
hat  dahingehende  Leichen-  und  Tierversuche  angestellt;  beim  Menschen 
dürfte  aber  in  einem  solchen  Falle  die  Verbindungsschlinge  nicht 
länger  als  8  cm  sein  (was  sich  wohl  auf  einen  leeren  oder  geringen 
Füllungszustand  bezieht;  dasselbe  Darmstück  wird  aber  bei  der  der 
Einklemmung  folgenden  Überdehnung  ganz  bedeutend  länger).  Nähere 
Einzelheiten  dieser  Versuche  sind  nicht  angegeben;  will  man  jedoch 
die  Möglichkeit  der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  nachprüfen, 
so  braucht  man  sich  nur  zu  erinnern,  daß  in  meinem  Falle  die  Ver- 
bindungsschlinge den  periphersten  Teil  einer  Dannschlinge  darstellte, 
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an  den  Bingen  gangränös  wird,  trotzdem  sie  unter  günstigeren 
Emährungsverhältnissen  steht,  als  die  beiden  BruchscUingen,  die 
ebenso  stark  abgeschnürt  werden,  aber  deren  Mesenterium  noch  außer- 
dem abgeklemmt  ist,  und  welche  Schlingen  vom  Bruchsack  auch  noch 
komprimiert  werden.  Es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  auf  die  Hypo- 
thesen weiter  einzugehen,  zu  welchen  Lauenstein  greifen  muB,  um 
nach  Negierung  meiner  Erklärung  alle  jene  Verhältnisse  zu  deuten, 
die  bei  Annahme  dieser  meiner  Erklärung  leicht  verständlich  sind  und 
geläufige  Analoga  besitzen. 

Die  neuerlichen  Ausführungen  Lauenstein's  waren  nicht  im- 
stande, mich  in  meinen  Anschauimgen  über  die  Pathogenese  meines 
Falles  ins  Schwanken  zu  bringen.  Ich  erkenne  durchaus  an,  dafi  es 
Formen  von  Doppeleinklemmungen  geben  kann,  die  in  der  von 
Laüenstein  angenommenen  Art  —  d.  h.  mit  Freibleiben  des  Mesen- 
teriums der  Verbindungsschlinge  von  einer  Abklemmung  —  zustande 
kommen.  Hierher  müssen  alle  Falle  von  >zwei  Darmschlingen  im 
eingeklemmten  Bruch«  mit  sehr  langem  Verbindungsstück  (wenn  dieses 
mehrere  Schlingen  umfaßt)  gehören.  Für  solche  fehlt  aber  bisher 
eine  einwandsfreie  Beobachtung  mit  s  chwereren Ernährungsstörungen 
an  dem  Verbindungsdarm  als  die  an  den  Bruchschlingen  vorhandenen. 
Daß  aber  auch  die  von  mir  (und  anderen)  beobachtete  Form  mit  Ein- 
klemmung des  Mesenteriums  der  Verbindungsschlinge  vorkommt, 
werden  hoffentlich  noch  weitere  Beobachter  unschwer  (auch  nach  Zer- 
störung des  Situs)  feststellen  können,  wenn  sie  —  wie  ich  —  nach- 
sehen, ob  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  sich  peripher  an 
das  die  beiden  Bruchschlingen  verbindende  ansetzt 

Lübeck,  am  22.  Juni  1907. 


1)  W.  EoUe  und  A.  Wassermann.     Handbuch  der  patho- 

genen  Mikroorganismen.     I.  Ergänzungsband,  Heft  2. 
Jena,  Gustav  Fischer,  1907. 

Der  erste  Ergänzungsband  liegt  nunmehr  vollständig  vor.  Das 
zweite  (SchluB-jHeft  enthält  folgende  Aufsätze: 

Rüge,  Malariaparasiten.  —  Apolant,  Die  experimentelle  Erfor- 
schung der  Geschwülste.  —  Kutscher,  Epidemische  Genickstarre.  — 
Söbernheim,  Spirillosen.  —  Eyre,  Maltafieber.  —  Frosch,  Lyssa. 
—  Kutscher,  Paratyphus. 

Von  diesen  Aufsätzen  dürften  die  Beschreibimg  der  Malaria,  der 
epidemischen  Genickstarre  und  der  Lyssa  von  besonderem  Literesse 
für  die  allgemeine  Praxis  sein.  Sie  enthalten  manche  interessante 
Ergänzung  der  diesbezüglichen  klinischen  Publikationen. 

Ga,nz  besonders  hervorgehoben  sei  aber  noch  die  Darstellung  der 
experimentellen  Erforschung  der  Geschwülste.  Wir  erhalten  hier  in 
kurzen,  übersichtlichen  Zügen  ein  Bild  von  dem  heutigen  Stande  der 
Dinge,   soweit  sich  derselbe  auf  die  experimentelle  Erzeugung,   die 
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Transplantationsyersuche  mit  üuren  Besultaten,  die  Immimisierangsr» 
yersmche,  die  parasitären  Theorien,  die  nicht  spezifischen  kuraÜTen 
Versache,  sowie  die  biochemische  Erforschung  betrifft. 

Was  die  Bilder  betrifft,  so  ist  dem  früher  gesagten  nichts  hinzu- 
zufügen. Sie  erleichtem  in  ihrer  Klarheit  das  Studium  des  ganzen 
Gegenstandes  außerordentlich,  ganz  abgesehen  davon,  daß  sie  äußer- 
lich eine  2iierde  des  gesamten  Werkes  sind.       Silberberg  (Breslau). 


2)  Arndt.     Hämolytische  Untersuchungen  insbesondere  bei 

Staphylokokkenerkrankungen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Die  angestellten  Untersuchungen  ergaben,  daß  die  hämolytische 
Untersuchung  als  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Feststellung  der  Staphylo- 
kokkenerkrankung  anzusehen  ist,  für  die  Prognose  und  Indikations- 
stellung jedoch  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  gewährt.  Die  natürliche 
Widerstandskraft  des  Menschen  gegenüber  dem  Staphylosin  ist  an- 
geboren. Antistaphylosin  findet  sich  außer  im  Blutserum  auch  im 
Exsudat  und  entzündlichen  Ödem;  es  kann  auch  längere  Zeit  nach 
Ablauf  der  Erkrankung  noch  im  Blute  Yorhanden  sein.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  kann  die  Bildung  des  Antitoxins  unabhängig  von 
den  blutbereitenden  Organen,  am  Orte  der  Infektion  selber  erfolgen, 
wo  seine  Ansammlung  durch  Stauung  erheblich  begünstigt  wird. 

Borebard  (Posen). 

3)  Q.  Calmette  (Lille).    Un  nouveau  proc^dö  de  diagnostic 
de  la  tuberculose  chez  rhomme.     L'ophtalmo-r6action   ä  la 

tuberculine. 
(Presse  m^.  1907.  Nr.  49.) 
Ausgehend  von  der  Tatsache,  daß  bei  Tuberkulösen,  wie  y.  Pirket 
gezeigt  hat,  das  Hineinbringen  einer  geringen  Menge  von  Tuberkulin 
in  eine  leichte  Hautskarifikation  genügt,  um  an  derselben  eine  ödematöse 
Böte  heryorzurufen,  während  dies  bei  Gesunden  nicht  der  Fall  ist; 
femer,  von  den  Erfahrungen,  dieVall^e  (Alf ort)  und  Wolff  (Berlin) 
bei  Wiederkäuern  durch  Skarifikation  der  Haut  resp.  Auftragen  auf 
gesunden  Schleimhäuten  ebenfalls  mit  Tuberkulin  machen  konnten, 
unternahm  es  Verf.  (in  Verbindung  mit  M.  Breton  und  G.  Petit), 
die  Reaktion  zu  studieren,  die  durch  eine  schwache  Tuberkulin- 
lösung  auf  die  Oonjunctiva  von  Gesunden  und  Tuberkulösen  aus- 
geübt wird.  Um  einer  eventuellen  Eeizwirkung  durch  Glyzerin 
vorzubeugen,  wurde  nur  trockenes,  durch  Alkohol  (95^ig)  gefälltes 
TuberkuUn  angewendet,  in  destilliertem,  sterilisiertem  Wasser  im  Ver- 
hältnisse von  1 :  100  gelöst.  Man  tropft  hiervon  einen  Tropfen  nur 
in  ein  Auge  der  zu  untersuchenden  Person.  Fünf  Stunden  später, 
manches  Mal  auch  nach  drei  Stunden,  bieten  alle  Tuberkulöse  eine 
sehr   deutliche  Kongestion   der  betreffenden  Conjuctiva  palpebralis; 
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dieselbe  ist  lebhaft  rot  und  ist  der  Sitz  eines  mehr  oder  weniger  inten- 
siven Ödems.  Die  Kanmkel  ist  geschwellt,  rot  und  von  einem  leichten 
fibrinösen  Exsudat  bedeckt.  Die  GefäBinjektion  wird  im  weiteren 
Verlaufe  stärker  und  ist  von  Tränenfluß  begleitet.  Nach  etwa  sechs 
Stunden  ist  die  fibrinöse  Ezsudation  noch  reichlicher  geworden  und 
erscheint  unter  der  Form  von  Fäden  im  unteren  Conjunctivalsacke. 
Das  Maximum  erreicht  die  Reaktion  zwischen  der  sechsten  und  zehnten 
Stunde  nach  der  Einträufelung.  Die  betreffenden  Personen  fühlen 
keinen  Schmerz,  sondern  nur  ein  ge¥dsses  unangenehmes  Gefühl,  im 
Verhältnisse  zu  der  Entzündung  der  Bindehaut.  Die  Bektaltemperatur 
bietet  keine  Steigerung  dar. 

Die  Intensität  der  Beaktion  ist  leicht  festzustellen,  falls  man 
einen  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge,  das  kein  TuberkuUn  erhalten 
hat,  vornimmt.  Bei  Kindern  nach  18  Stunden  und  bei  Erwachsenen 
nach  24 — 36  Stunden  nehmen  die  Entzündungserscheinungen  ab,  um 
dann  vollständig  zu  verschwinden. 

Bei  Gesunden  oder  solchen  Kranken,  die  an  keiner  tuberkulösen 
Affektion  leiden,  bleibt  die  beschriebene  Tuberkulininstillation  ohne 
jedwede  Folge.  Höchstens  beobachtet  man  nach  Vj^  bis  3  Stunden 
eine  leichte  Böte  der  Conjunctiva,  die  bald  verschwindet  und  weder 
von  fibrinöser  Ausscheidung  noch  von  Tränenfluß  begleitet  ist. 

Diese  Erscheinung,  welche  Verf.  Ophthalmoreaktion  durch 
Tuberkulin  zu  benennen  vorschlägt,  scheint  von  großer  Feinfühlig- 
keit zu  sein,  sie  erscheint  viel  rascher  als  die  Outisreaktion,  bietet, 
nach  den  bis  nun  gemachten  Erfahrungen,  keinerlei  Gefahren  für  den 
Kranken  und  sollte  also  von  den  Klinikern  in  ausgedehntem  Maße 
zu  diagnostischen  Zwecken  angewendet  werden.         E,  Toff  ßndla). 


4)  Zaayer.     Makroskopische  Färbung  von  Tumoren. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirargie  Bd.  LDI.  p.  729.) 
Verf.  empfiehlt,  zu  rascher  Diagnosenstellung,  zu  Demonstrations- 
zwecken und  zur  geeigneten  Auswahl  der  histologisch  zu  unter- 
suchenden Stücke  dünne  G^eschwulstscheiben  rasch  in  Sublimat  zu 
färben,  mit  Hämatoxylin  zu  härten  und  in  Salzsäure-Alkohol  zu  diffe- 
renzieren, wodurch  man  gute  tlbersichtsbflder  für  makroskopische 
Betrachtung  bekonmie.  Reich  (Tübingen). 

5)  Dubreuilh.     Kystes  ^pidermiques   traumatiques  k  siege 

anormal. 

(Ann.  de  dermat.  et  de  syph.  1907.  p.  36.) 
Verf.  erwähnt,  daß  die  Epidermiscysten  an  der  Hand  häufig 
beschrieben,  dagegen  an  der  übrigen  Haut  wenig  bekannt  sind.  Er 
unterscheidet  ihrer  Entstehung  nach  zwei  Formen:  1)  solche,  bei 
denen  durch  ein  Instrument  Epidermisteile  mit  ihrem  Oefäßapparat  in 
die  Tiefe  gebracht  werden  und  hier  weiter  wachsen,  während  sich  die 
Haut  darüber  schließt;  2]  solche,  bei  denen  durch  einen  chirurgischen 
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Eingriff  die  Wunde  über  einem  Hautstück,  das  mit  Gefäßen  in  Ver- 
bindung bleibt,  geschlossen  wird.  Verf.  stellt  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  und  eigene  zusanmien.  KllngmlUler  (Kiel). 

6)  Tlieodorov.    Zur  Frage  der  amniogenen  Entstehung  der 

Mißbildungen. 

(Zeitschrift  für  Heilkunde  1907.  Hft.  3.) 
T.  nimmt  an  der  Hand  Ton  drei  eingehend  beschriebenen  Präpa- 
raten der  Brünner  Landeskrankenanstalt  Stellung  zu  der  Frage,  ob 
die  Entstehungsursachen  von  Hemmungsbildungen  lediglich  als  Folgen 
rein  mechanischer  Einwirkungen  des  Amnions  und  etwaiger  Stränge 
desselben  aufzufassen,  oder  ob  die  Entstehungsursachen  auf  innere 
Störungen  der  fötalen  Entwicklung  zu  beziehen  seien,  und  die  An- 
wachsungen des  Amnions  an  den  miBbildeten  Stellen  nur  die  Bedeu- 
tung sekundärer  Veränderungen  besitzen.  Li  den  vom  Verf.  beschrie- 
benen Fällen,  deren  Abbildungen  beigefügt  sind,  wird  die  Frage  in 
ersterem  Sinne  entschieden,  und  T.  bezeichnet  im  Einklänge  mit 
Schwalbe  alle  diejenigen  Mißbildungen  als  sicher  amniogen,  d.  h. 
mechanisch  entstanden,  bei  denen  1)  Amnionreste  noch  nachweisbar 
sind,  bei  denen  2)  dieselben  auch  tatsächlich  an  der  Stelle  der  Mifi- 
bildung  haften  und  bei  denen  3)  diese  Amnionreste,  bzw.  die  sonstige 
Beschaffenheit  des  Amnions  (abnorme  Enge  usw.)  die  Art  der  Mifi- 
bildungen  ungezwungen  erklären  können.  Für  die  meisten  Spalt- 
bildungen, die  in  gewissem  Sione  einen  atypischen  Sitz  haben,  nimmt 
T.  einen  amniogenen  Ursprung  als  sicher  an,  dagegen  möchte  er  nicht 
soweit  gehen,  sämtliche  Hemmungsbildungen  auf  rein  mechanische 
Ursachen  zurückzuführen,  sondern  er  halt  in  einer  Beihe  von  Hem- 
mungsbildungen auch  die  Annahme  einer  inneren  Entwicklungsstörung 
für  berechtigt.  DentsehUbider  (Hamburg). 

7]  Fospelow.  Quelques  alt^rations  de  la  peau  sous  l'influence 

de  la  diathese  goutteuse. 
(Ann.  de  dermatol.  et  de  syph.  1906.  p.  671.) 
Verf.  beschreibt  folgende  Hautveränderungen  bei  Gichtikem:  Be- 
sonders an  den  Unterschenkeln,  mit  Yorliebe  an  den  Knöcheln  bilden 
sich  kleine  rostfarbene  Flecke  von  unregelmäßiger  Form,  Sommer- 
sprossen ähnlich,  die  unter  Fingerdruck  nicht  verschwinden  und  keine 
subjektiven  Beschwerden  machen.  An  denselben  Stellen  entwickeln 
sich  im  weiteren  Verlaufe  punktförmige  bläuliche  oder  violette  Flecke, 
welche  oft  dem  Verlaufe  der  Venen  folgen  und  sich  in  verzweigten 
Formen  ausbreiten.  Gleichzeitig  besteht  Ödem,  Infiltration,  Druck- 
schmerz und  örtlich  erhöhte  Temperatur.  Schließlich  entvdckeln  sich 
unregelmäßig  begrenzte  Erosionen.  Erfolgt  weder  spontan  noch  thera- 
peutisch beeinflußt  ein  Bückgang  dieser  Erscheinungen,  so  kann  das 
Ödem  des  Beines  beträchtlich  zunehmen  und  schUeßlich  Ulzerationen 
und  Gangrän  entstehen.  KlingmttUer  (Kiel). 

3ö** 
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8]  H.  van  Lier.     Histologischer  Beitrag  zur  Rückenmarks- 
anästhesie. 

(Beitrage  zur  klin.  Ghirorgie  Bd.  TjTTT.  p.  413.) 
Verf.  untersuchte  die  Einwirkung  des  Stovains  auf  die  G-anglien- 
zellen  des  Rückenmarkes  bei  Kaninchen.  Nach  Abtragung  eines  Proc. 
spinosus  wurde  das  Mittel  in  den  freigelegten  Duralsack  injiziert. 
Hiemach  wurden  das  Rückenmark  an  der  Injektionsstelle,  an  einer 
2  und  15  cm  höher  oben  gelegenen  Stelle,  die  Medulla  oblongata,  die 
Intervertebralganglien  und  die  peripheren  Nerven  sofort  nach  der 
Injektion,  nach  6,  12  und  24  Stunden  später  nach  Tötung  des  Tieres 
untersucht.  Dabei  fand  sich,  daB  das  Stovain  konstant  Veränderungen 
im  Rückenmarke  setzt,  bestehend  in  hydropischer  Schwellung  der 
Ghtnglienzellen,  kömigem  Zerfall  der  Nissrschen  Körperchen,  Quel- 
lung und  abnormer  Färbbarkeit  der  Kerne.  Sofort  nach  der  Injektion 
sind  diese  Veränderungen  an  der  Injektionsstelle  bis  zu  2  cm  Ent- 
femung  deutUch  vorhanden,  bei  16  cm  Entfernung  betreffen  sie  nur 
vereinzelte,  wenige  Zellen,  sie  fehlten  vollkommen  in  der  Medulla 
oblongata.  Dagegen  sind  in  dieser  genau  dieselben  Veränderungen 
wie  an  der  Injektionsstelle  bei  jenen  Tieren  vorhanden,  die  infolge  der 
Injektion  an  Atmungslähmung  zugrunde  gegangen  waren. 

6  Stunden  nach  der  Injektion  trifft  man  die  gleichen  Verände- 
rungen in  nur  wenig  abgeschwächtem  G-rade,  während  nach  12  Stunden 
das  mikroskopische  Bild  des  Rückenmarkes  wieder  ein  normales  ist 
mit  Ausnahme  an  der  Injektionsstelle,  wo  erst  nach  24  Stunden  eine 
völlige  Restitutio  ad  integrum  eintritt. 

Da  also  die  anatomische  Wirkung  der  Rückenmarksanästhesie  mit 
Stovain  eine  nur  vorübergehende  ist,  so  rechtfertigen  diese  Versuche 
die  Anwendung  der  Lumbalanästhesie  vom  pathologischen  Standpunkte 
aus,  während  über  ihre  klinische  Wertigkeit  ausgedehnte  Beobach- 
tungen am  Menschen  die  Entscheidung  bringen  müssen  durch  den 
Nachweis,  daß  die  neue  Methode  ungefährUcher  ist  als  die  Allgemein- 
narkose.    Beieh  (Tübingen). 

9)  F.  E.  Miller.     Observations  on  an  ideal  local  anesthesia 
for  submucous  resection. 

(New  York  med.  record  1907.  Februar  23.) 
M.  will  eine  ideale  Anästhesie  der  Schleimhaut  gefunden  haben; 
er  bepinselt  das  Operationsfeld  mit  einem  Wattebausch,  der  zur  Ver- 
meidung von  unerwünschten  Wirkungen  nicht  zu  stark  getränkt  sein 
darf,  mit  einer  Lösung,  welche  durch  Einträufeln  des  l%oig6i^^<l]^ii<'lüi- 
chlorids  in  reines  Kokain  hergestellt  ist,  so  konzentriert,  daB  sich  die 
Kristalle  gerade  lösen.  ^4  ^^  1  Stunde  soll  dann  ohne  den  geringsten 
Schmerz  operiert  werden  können.  Loewenhardt  (Breslau). 
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10)  E.  Landesmann  und  O.  Marburg.    Die  Therapie  an 

den  Wiener  Kliniken. 

Wien,  Franz  Deutieke,  1907. 
Die  vorliegende  achte  Auflage  hat  gegen  früher  eine  Reihe  von 
Änderungen  und  Erweiterungen  erfahren.  Das  allgemeine  Grund- 
prinzip des  Buches  ist  jedoch  dasselbe  geblieben.  Es  enthält  man- 
cherlei gute  Winke  und  für  die  Praxis  verwendbare  Rezepte,  wenn 
auch  im  allgemeinen  die  Darstellung  eine  sehr  gedrängte  ist,  was 
jedoch  bei  der  Menge  des  StofEes  geboten  erscheint,  da  das  Werk 
entsprechend  seinem  Zwecke  nicht  zu  umfangreich  werden  darf.  Ganz 
besonders  kurz  dürfte  allerdings  die  im  Anhange  gegebene  Darstellung 
der  physikalischen  Heilmethoden  sein.  SUberberg  (Breslau). 


11)  Suter.  Der  Perubalsam  als  Mittel  zur  Wundbehandlung. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LTTT.  p.  666.) 

Die  vorliegende  Arbeit  bringt  die  wissenschaftliche  Begründung 
für  die  vom  Yerf.  neu  eingeführte  und  von  Schloffer  bereits  auf 
dem  ChirurgenkongreB  1905  mitgeteilte  Behandlung  frischer  Wunden 
mit  Perubalsam. 

Nach  einer  Übersicht  über  die  Geschichte  des  Perubalsams  in 
der  Medizin,  seine  Herkunft  und  Gewinnung,  seine  chemische  Zu- 
sammensetzung, über  seine  bisherige  Verwendung  und  die  dabei  be- 
schriebenen Nebenwirkungen  stellt  Verf.  zunächst  fest,  daß  die  tödliche 
Dosis  des  Mittels  für  das  Meerschweinchen  bei  intraperitonealer  Ein- 
führung 1  ccm,  bei  subkutaner  5  ccm  beträgt  Der  Perubalsam  ver- 
mag sowohl  bei  gleichzeitiger  als  insbesondere  auch  einige  Zeit  (bis 
zu  6  Stunden)  nach  der  Infektion  mit  Gartenerde  stattfindender  lokaler 
Anwendung  das  Auftreten  einer  septischen  G^sphlegmone,  die  ohne 
Balsam  stets  entsteht,  zu  verhindern.  Durch  ein  entfernt  angelegtes 
Depot  von  Bakam  wird  eine  Infektion  nicht  beeinflußt. 

Der  Balsam  leistet  bei  einer  Infektion  mit  malignem  Ödem  mehr 
als  die  blofie  offene  Wundbehandlung  und  die  verschiedensten  ge- 
bräuchlichen Antiseptika,  ist  aber  gegen  Tetanusinfektion  wirkungslos. 

Was  die  klinischen  Erfahrungen  mit  der  Balsambehandlung  an- 
langt, so  beziehen  sie  sich  auf  448  ambulant  und  114  stationär  be- 
handelte frische  Verletzungen  der  verschiedensten  Art,  unter  denen 
besonders  die  komplizierten  Frakturen  und  ausgedehnten  Weichteil- 
verletzungen Beachtung  verdienen. 

Die  Wundumgebung  wird  mit  Benzin  gereinigt,  die  Wimde  selbst 
völlig  unberührt  gelassen;  Desinfizientien  werden  völlig  vermieden  und 
nur  nekrotische  Gewebsteile  abgetragen.  Die  Wunde  wird  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  in  allen  Taschen  und  Buchten  mit  Perubalsam 
ausgegossen,  wobei  man  sich  bei  tiefen  Wunden  mitunter  zweckmäßig 
einer  Spritze  bedient.  Man  läßt  den  ersten  Verband  einige  Tage 
liegen  und  wiederholt  die  Balsamanwendung  beim  zweiten  und  dritten 
Verbandwechsel;   später  wird  aseptisch  oder  mit  Salben  verbunden. 
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Komplizierte  FraMuren  bleiben  10  Tage  im  ersten  Verband;  ein 
längeres  Zuwarten  ist  wegen  Sekretzersetzung  und  mit  Bücksicht  auf 
die  Kontrolle  der  Frakturstellung  nicht  empfehlenswert. 

Aus  den  zahlreichen  zum  Beleg  angeführten  Krankengeschichten 
folgert  Verf.,  daß  frische  akzidentelle  Wunden  unter  Balsambehandlung 
ohne  stärkere  lokale  Beaktion  rasch  heilen,  schwere  septische  Infek- 
tionen fast  immer  yerhindert  werden,  die  Wundsekretion  sehr  gering 
ist,  der  jauchige  Zerfall  nekrotischer  Gewebsteile  ausbleibt.  Speziell 
bei  komplizierten  Frakturen  hatte  Verf.  keinen  Todesfall,  und  keine 
Sekundäramputationen  bei  einer  nur  kleinen  Zahl  von  primären  Am- 
putationen. Insbesondere  gestattete  das  Verfahren  weitgehendsten 
Konservatismus. 

Die  Behandlungsmethode  wird  ausdrücklich  für  frische  Ver- 
letzungen reserviert.  Versuche  bei  chirurgischer  Tuberkulose,  Osteo- 
myelitis und  Geschwüren  fielen  meist  erfolglos  aus. 

Was  die  Nebenwirkungen  des  Perubalsams  betrifft,  so  wurde  in 
62  darauf  untersuchten  Fällen  niemals  Albuminurie  beobachtet;  jeden- 
falls kam  es  auch  sonst  nie  zu  ernstlichen  Störungen  durch  Nieren- 
reizung. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Balsams  ergab,  daß  er 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  steril  ist  und  Sterilisation  gut  er- 
trägt. Es  kommt  ihm  ein  geringes  antibakterielles  Vermögen  zu,  das 
abhängt  von  der  Menge  des  Mittels,  der  Innigkeit  und  Dauer  der 
Berührung.  Milzbrandsporen  vermag  er  selbst  innerhalb  4  Wochen 
nicht  abzutöten. 

Die  Wirksamkeit  des  Perubalsams  beruht  in  erster  Linie  auf 
seiner  Fähigkeit,  Bakterien  mechanisch  einzuschließen  (Arretierung) 
und  auf  diese  Weise  für  den  Organismus  unschädlich  zu  machen; 
außerdem  auf  seinen  hervorragend  chemotaktischen  Eigenschaften 
und  erst  in  letzter  Linie  auf  seiner  bei  längerer  Einwirkungsdauer 
und  bei  großen  Mengen  nicht  zu  unterschätzenden  antibakteriellen 
Kraft.  Reieh  (Tübingen). 

12)   Wulf.     Die  kflnstliche  Hyperämie  bei  akuten   EntzOn- 
dungen  in  der  Hand  des  praktischen  Arztes. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  888.) 
W.  wandte  die  Bier 'sehen  Vorschriften  im  Laufe  von  IY2  Jahren 
in  über  130  Fällen  von  Eiterungen,  Mastitiden,  Furunkeln,  Karbunkeln, 
Panaritien,  Lymphangitiden  u.  dgl. ,   Anginen,   Erysipel,   Mittelohr- 
entzündungen, Gicht,  Sehnenscheiden-  und  Schleimbeutelentzündungen, 
Diphtherie,  Wurmfortsatzfisteln,  Hüftweh  in  der  Praxis  an  (Tabelle 
und  Krankengeschichten).     Am   wenigsten   Umstände   erfordert   die 
Stauung,  nötigenfalls  in  Verbindung  mit  genügend  tiefer,  aber  nicht 
zu  weit  gehender  Spaltung  und  mit  kurzer  Schröpfung.    Letztere  er- 
fordert eine  Zahl  von  Ersatzglocken,  dazu  ein  Stück  Schlauch,  eine 
Saugspritze  und  eine  Ellemme.    Genaue  Anleitung  der  Ejranken  ist 
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nötig.  Auch  die  vorbeugende  Stauung  bei  verdächtigen  Wunden, 
z.  B.  bei  Stichverletzungen  der  Hand  und  bei  offenen  Eingerbrüchen, 
leistete  Qutes. 

Die  Vorzüge  des  Verfahrens  sind  schnelle,  fast  schmerzlose  Hei- 
lung, ohne  entstellende  Narben,  fast  stets  unter  Erhaltung  der  Gte- 
brauchsfähigkeit  des  entzündeten  Gewebsteiles,  ohne  Mehrbelastung 
des  Arztes.  Die  Operation  gestaltet  sich  einfacher,  das  Ausstopfen 
der  Wunde  fällt  weg,  Narkose  ist  selten  nötig,  jeder  Verbandwechsel 
geht  schnell  vor  sich,  die  Krankheitsdauer  wird  erheblich  abgekürzt 

Georg  Sehmldt  (Berlin). 

13)  B.  Müller  (Elberfeld).   Bedeutung  der  Protargolsalbe  für 

die  Narbenbildung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  11.) 
Die   Vorzüge   der  Protargolsalbe   sind  bereits  von   Hopmann 
dahin  zusammengefaßt,   daß    sie   antiseptisch  wirkt,   reizlos  ist,   die 
Granulationsbildung  außerordentlich  anregt,  die  Epidermisierung  der 
Wundränder  energisch  und  nachhaltig  befördert,  austrocknend  wirkt, 
wenig  Schmerzen  verursacht,  eine  vorzügliche  Narbenbildung  hinter- 
läßt.   Also  überall  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  einen  oberflächlichen 
Epitheldefekt  zur  Überhäutung  zu  bringen,   ist   die  Protargolsalbe 
spezifisch  wirkend.    Bei  der  traumatischen  Form  des  Ulcus  cruris, 
bei  den  verschiedensten  Ekzemformen,  bei  Skrofuloderma,  besonders 
aber  bei  Verbrennungen  nach  Abstoßung  der  Schorfe  oder  bei  An- 
wendung im  zweiten  Stadium  leistet  die  Salbe  Vorzügliches.    Verf. 
teilt  2  Fälle  von  schweren  Verbrennungen  mit,  die  durch  Abbildun- 
gen illustriert  sind,   in  denen  er  mit  5 — lO^i^iger  Protargolsalbe  so- 
wohl funktionell,  wie  kosmetisch  ausgezeichnete  Besultate  erzielte. 
Rp.  Protargol            3,0,  solv.  in 
Aq.  dest.  frig.    5,0,  mixe  in 
Lanol.  anhydr.  12,0,  adde 
Vasel.  flav.        10,0. 
M.  f.  ung. 
S.  Wundsalbe. 
Eine  nach  längerem  Stehen  eintretende  Braunfärbung  beeinträchtigt 
den  Wirkungsgrad  nicht.  Lansremak  (Erfurt). 

14)  L.  Hast  and  S.  J.  Meltzer.  On  the  sensibility  of  ab- 
dominal Organs  and  the  influence  of  infections  of  cocaine 

upon  it. 

(New  York  med.  record  1906.  Dezember  29.) 
E.  und  M.  stellten  interessante  Versuche  über  den  Einfluß  von 
Eokaininjektionen  auf  die  Sensibilität  der  Abdominalorgane  an.  Sub- 
kutane und  intramuskuläre  Injektionen  von  Kokain  sind  imstande, 
sowohl  bei  normalen  als  bei  entzündeten  Organen  die  Sensibilitöt  auf- 
zuheben. 
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Dagegen  glaubte  Verf.  festzustellen,  dafi,  entgegen  den  Beobach- 
tungen anderer  Autoren  normale  Organen  an  sich  durchaus  nicht  unemp- 
findlich sind,  imd  daß  bei  Entzündungszuständen  erhebliche  Erhöhung 
der  Sensibilität  eintritt.  Die  Yersuchsf ehler  bestanden  bei  den  früheren 
Untersuchungen  eben  in  der  Lokalanästhesie  durch  vorherige  Eokain- 
injektionen,  durch  welche  erst  Anästhesie  der  inneren  Organe  herror- 
geruf en  wird. 

Kleine  Kokaindosen  haben  auch  einen  allgemein  beruhigenden 
Einfluß  auf  die  Exzitation  bei  narkotisierten  und  operierten  Tieren. 
Diese  nicht  nur  lokale  Wirkung  yerdiene  weitere  praktische  Anwen- 
dung für  die  Ohirurgie.  Loewenhardt  (Breslau). 

15)  M«  Barillet.     De    quelques  erreurs  de  diagnostic  dans 

Pappendicite  chez  Tenfant. 

Thhse  de  Paris,  9.  Stelnhell,  1907. 

Seit  man  der  Appendicitis  größere  Aufmerksamkeit  schenkt,  hat 
man  feststellen  können,  daß  diese  Krankheit  auch  im  Kindesalter 
recht  häufig  vorkonmit;  doch  wird  sie  in  vielen  Fallen  nicht  erkannt 
und  mit  anderen  Krankheiten  verwechselt.  Verf.  bespricht  in  seiner 
Arbeit  verschiedene  Verwechslungen,  von  denen  manche  häufig  vor- 
kommen, andere  nur  ein  Kuriositiltsinteresse  darbieten.  So  ist  es 
z.  B.  wichtig  zu  wissen,  daß  die  Pneumonie  bei  Kindern  oft  mit 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  Blinddarmes  einhergeht,  und  daß  in- 
folge dessen  eine  Appendicitis  dort  diagnostiziert  werden  kann,  wo  es 
sich  nur  um  Pneumonie  handelt.  Anormale  Formen  von  tuberkulöser 
oder  gonorrhoischer  Peritonitis  täuschen  oft  eine  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  vor,  ebenso  auch  eine  gedrehte  Dermoidcyste,  eine 
Entzündung  des  Diverticulum  Meckelii  und  eine  akute  Salpingitis. 

Andere  Krankheiten,  die  mit  Appendicitis  verwechselt  wurden, 
sind:  akute  Enterokolitis,  Helminthiasis  und  azetonämisches  Er- 
brechen. 

Man  muß  diese  verschiedenen  Zustände  vor  Augen  haben,  tun  die 
richtige  Diagnose  stellen  zu  können;  dies  ist  tun  so  leichter,  als  die 
Appendicitis  bei  Kindern  meist  durch  ganz  prägnante  Zeichen  in  Er- 
scheinung tritt.  E,  Toff  (Braila). 

16)  DührBsen.    Bauchschnitt  ohne  spätere  Hemienbildung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  16.) 
Von  all  den  Methoden,  die  zur  Vermeidung  von  späteren  Bauch- 
briichen  angegeben  sind,  erscheint  D.  nur  eine  absolut  sicher,  nämlich 
die  nach  Lennan  de  r.  Er  hat  sie  in  20  Fällen  ohne  einen  Mißerfolg  an- 
gewandt und  beschreibt  sie  unter  Beigabe  vorzüglich  klarer  Abbil- 
dungen mit  einer  kleinen  Modifikation  folgendermaßen: 

Zwei  Einger  breit  rechts  von  der  Linea  alba  Längsschnitt  von  Nabel- 
höhe bis  nahe  an  die  Symphyse  durch  die  Haut  Spaltung  der  Fasde 
in  der  Mitte  der  Wunde.  Ablösung  derselben  vom  Muskel  durch  strei- 
chende Bewegungen  mit  dem  Skalpelstiel.   Der  innere  Muskelrand  wird 
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von  der  Linea  alba  abgedrückt  und  nach  rechts  mit  dem  Bauchspiegel 
gezogen.  Spaltung  der  hinteren  Fascie  und  des  Bauchfelles  fingerbreit 
von  der  Linea  alba  entfernt.  Der  Hautschnitt  kann  auch  in  der 
Linea  alba  gemacht  werden.  Den  inneren  Bectusrand  näht  D.  mit 
drei  Nähten  an  der  Linea  alba  fest.  Wenn  die  Methode  auch  etwas 
länger  dauert  als  der  mediane  Schnitt,  so  gestattet  sie  doch  volle 
Übersicht  und  guten  Zugang  auch  bei  doppelseitigen  Geschwülsten 
und  Adnezerkrankungen.  Der  Wurmfortsatz  konnte  auch  bei  Verlegung 
des  Schnittes  auf  die  linke  Seite  immer  gut  erreicht  werden.  Verf. 
glaubt  deshalb,  daß  der  juxta-mediane  Schnitt  noch  Vorzüge  vor  dem 
Ton  Lennander  für  die  Appendektomie  empfohlenen  hat,  weil  man 
nach  Ablösung  der  Fascie  nach  außen  und  Verziehung  des  Bectus 
nach  innen  beim  Durchtrennen  der  hinteren  Bectusscheide  leicht  zwei 
Grefäßnervenbündel  verletzen  kann.  Lanfemak  (Erfiirt). 


17)  Determann.    Beitrag  zur  Diagnose  des  subphrenischen 

Abzesses. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  18.) 
In  jedem  Falle  von  anscheinend  pleui-itischem  Exsudate,  in  dem 
die  Perkussion  einen  sehr  allmählichen  Übergang  vom  vollen  zum  ge- 
dämpften Schall  ergibt,  oder  in  dem  nur  in  den  untersten  Partien 
des  Brustkorbes  und  in  relativ  großer  Tiefe  durch  die'  Probepunk- 
tion ein  Exsudat  gewonnen  wird,  besonders  in  den  abhängigen  Partien 
teigige  Schwellung  vorhanden  ist,  ist  an  die  Möglichkeit  eines  hypo- 
phrenischen  Sitzes  der  Erkrankung  zu  denken.  Hat  man  Zweifel 
gefaßt,  ob  die  Diagnose  richtig  war,  so  könnte  man  versuchen,  durch 
eine  Böntgendurchleuchtung  über  den  Stand  des  Zwerchfells  und 
dessen  Beweglichkeit  sich  zu  vergewissem.  Boretaard  (Posen). 


18)  Bodine.    The  adequaey  of  local  anaesthesia  in  inguinal 
hernia  Operations. 

(Annals  of  Burgeiy  1907.  Juni.) 
I^B.  tritt  sehr  warm  für  die  Operation  von  Hernien  unter  lokaler 
Anästhesie  ein.  Nachdem  er  die  Haut  durch  Schi eich'sche  Lösung 
unempfindlich  gemacht  und  durchtrenntjhat,  sucht  er  den  dicht  unter 
der  Fascia  des  M.  obliq.  extern,  liegenden  Stamm  des  N.  ileo-ingui- 
nalis  auf,  um  in  ihn  eine  Kokainlösung  einzuspritzen.  Außerdem  injiziert 
er  aber  auch  Kokain  in  die  während  der  Operation  zu  Gesicht  kom- 
menden Nerven  und  rings  in  den  äußeren  Leistenring.  Bei  den  Eündern 
ist  die  Operationsmethode  nicht  anzuwenden. 

Hertaold  (Brandenburg). 
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19)  A.  A.  Berg.     The  diagnosis  and  surgical  treatment  of 
gastric  and  duodenal  ulcer  and  their  complications. 

(New  York  med.  record    1907.  Januar  19.) 
B.  ist  der  Ansicht,  daß  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden,  geringem 
Hämoglobingehalt  (19—20^)   und   mäßigem  Puls   Operationen    bei 
Magen-  und  Duodenalgeschwüren  nicht  am  Platze   seien,   weil   der 
kleinste  Operationschok  genügt,  den  Tod  herbeizurufen. 

In  solchen  Fällen  sind  innere  Mittel,  vollständige  Euhe  und  Mor- 
phium vorzuziehen.  Wenn  aber  das  Befinden  des  Kranken  noch  gut 
ist,  bleibt  sofortige  Operation  streng  indiziert. 

Verf.  bespricht  die  Leube'sche  Statistik  intern  behandelter  Fälle 
und  glaubt  gerade  aus  dieser  die  Notwendigkeit  chirurgischer  Eingriffe 
herleiten  zu  müssen.  Loewenhardt  (Breslau). 

20)  Moynihan.     Duodenal  ulcer. 

(Praotitioner  1907.  Juni.) 

Die  früher  geltende  Ansicht,  daß  das  Ulcus  duodeni  eine  seltene 
Erkrankung  sei,  hält  Verf.  nicht  für  richtig,  vielmehr  komme  dasselbe 
häufig  vor.  Im  Jahre  1901  konnte  er  über  7  Falle  berichten,  von 
denen  nur  in  einem  die  Diagnose  vorher  gestellt  war.  Ende  1906 
hatte  Verf.  114  Fälle  von  Duodenalgeschwür  operiert,  11  davon  wegen 
Perforation  des  Geschwürs ;  2  andere  waren  mit  Magengeschwür  und 
Sanduhrmagen  kombiniert.  Ulcus  duodeni  pepticum  kann  an  allen 
Stellen  des  Duodenum  auftreten,  wird  aber  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  direkt  hinter  dem  Pylorus  im  ersten  Abschnitt  des  Duo- 
denum gefunden.  Co  Hin  fand  es  unter  262  Fällen  242mal  im  ersten, 
14mal  im  zweiten,  je  dreimal  im  dritten  und  vierten  Abschnitt. 
Perry  und  Shaw  fanden  unter  149  Fällen  123mal  die  Affektion  im 
ersten  Abschnitt,  16mal  im  zweiten,  2mal  im  dritten  und  vierten; 
in  8  Fällen  lagen  die  Geschwüre  zerstreut.  M.  fand  107mal  das 
Geschwür  im  ersten  Abschnitt,  7mal  an  der  Übergangsstelle  vom 
ersten  zum  zweiten  Teil.  Begelmäßig  lag  es  an  der  Vorderwand  und 
reichte  dann  gewöhnUch  bis  zum  Pylorus.  Selten  ist  es  von  ent- 
zündlicher Infiltration  so  umgeben,  daß  eine  Art  Geschwulst  vorliegt. 
In  40^  der  Fälle  war  gleichzeitig  ein  Magengeschwür  vorhanden. 
Das  Leiden  kommt  bei  Männern  häufiger  vor  als  bei  Frauen 
(76  Männer,  38  Frauen  id  est  2:1;  nach  der  Statistik  von  Mayo 
und  Graham  2^5:1). 

Symptome:  Schmerzen  in  der  Pylorusgegend  2 — 4  Stunden  nach 
der  Mahlzeit,  die  sofort  nach  weiterer  Nahrungsaufnahme  verschwinden 
(Hungerschmerzen).  Außerdem  saures  Aufstoßen,  Vollgefühl  des  Magens, 
bitterer  Geschmack,  Hyperazidität  des  Magensaftes,  Neigung  zum  Er- 
brechen, später  Blutungen  (Hämatemesis,  Melaena).  Unter  den 
114  Fällen  war  41mal  die  Blutung  nachweisbar.  Fast  alle  Pat.  sind 
wohlgenährt  und  haben  auch  sonst  guten  Appetit.  Manche  Schmerz- 
anfälle sind  so  heftig,  daß  sie  zu  Verwechslungen  mit  Gallenstein- 
koliken Veranlassung  geben  können. 
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Da  Hämorrhagien  und  Perforationen  beim  Duodenalgeschwür 
viel  häufiger  vorkommen  als  beim  Magengeschwür,  so  tritt  Verf. 
lebhaft  für  baldige  Operation  ein,  zumal  mit  interner  Behandlung 
nicht  yiel  erreicht  werden  könne.  15mal  operierte  Verf.  wegen  fort- 
dauernder Blutung;  sämtliche  Fälle  kamen  zur  Heilung,  llmal 
wurde   wegen    Perforation    des    Geschwürs    operiert    (9    Heilungen, 

2  Todesfälle).  Die  ideale  Methode  der  Operation  ist  die  Gastro- 
enterostomia  retrocolica  posterior,  womöglich  kombiniert  mit  Ein- 
stülpung und  Übemähung  des  Ulcus  duodeni. 

Von  101  reinen  Fällen  von  Duodenalgeschwür  ohne  Perforation 
konnten  auf  diese  Weise  99  geheUt  werden,  2  Pat.  starben.  Die 
Besultate  späterer  Nachuntersuchung  sind  so  glänzend,  daB  Verf.  nur 
dringend  die  operative  Behandlung  empfehlen  kann. 

Großes  Gewicht  wird  auf  die  Nachbehandlung  gelegt.  Die  Pat, 
namentlich  solche  mit  starker  Säurebildung  des  Magens,  müssen  noch 

3  Monate  lang  diät  leben  und  alkalische  Wismutmixtur  zur  Neutrali- 
sierung der  Säure  einnehmen.  Jenekel  (Gtöttingen). 

21)  Davis.     The  surgical  treatment  of  splanchnoptosis. 

(Aonals  of  snrgery  1907.  Mai.) 
Die  Bauchwand  und  die  Aufhängebänder  der  Baucheingeweide 
stehen  in  gewisser  Wechselwirkung  zueinander,  insofern  als  beim 
Heben  schwerer  Lasten  und  Dehnen  der  Bauchmuskeln  sich  die  Liga- 
mente verkürzen,  und  daß  andererseits  bei  Dehnung  der  Ligamente, 
z.  B.  durch  Überanfüllung  der  Därme,  die  Bauchwandmuskeln  als 
Stütze  dienen.  Wenn  dieses  Wechselspiel  unterbrochen  wird,  d.  h. 
entweder  eine  dauernde  Schwäche  in  den  Ligamenten  oder  in  der 
Bauchwand  eintritt,  so  ist  die  sog.  Gastroptose  die  Folge.  Als 
hauptsächlichste  Ursache  wird  eine  allgemeine  Unterernährung  ange- 
schuldigt. Die  Symptome  der  Gastroptose  bestehen  in  Magenbeschwerden, 
Blähungen,  Stuhlverstopfung  und  allerhand  nervösen  Schmerzen. 
Durch  die  Dehnung  der  Eüngeweidebänder  verlängern  sich  naturgemäß 
auch  die  Blutgefäße,  und  die  Folge  hiervon  ist  eine  Blutstauung  in 
denselben;  auch  die  in  den  Bändern  verlaufenden  Nerven  werden  ge- 
dehnt, was  Schmerzen  hervorruft.  Verringerung  der  Peristaltik  und 
die  unphysiologische  Lage  der  Därme  veranlassen  Stuhlträgheit  Auch 
in  den  festen  Organen  der  Bauchhöhle,  der  Leber,  den  Nieren  usw., 
kommt  es  zur  Stauung  und  zur  Vergrößerung.  —  Li  schweren  Fällen 
von  Gastroptose  empfiehlt  D.  einen  operativen  Eingriff,  der  in  einer 
Verkürzung  der  Ligamente  durch  die  Naht  zu  bestehen  hat.  Dabei 
müssen  natürlich  ümstechungen  der  Blutgefäße  vermieden  werden. 
Die  von  Depage  empfohlene  partielle  Besektion  der  Bauchmuskeln 
und  die  hierdurch  hervorgebrachte  plastische  Verengerung  des  Bauch- 
raumes verwirft  er.  Eine  Gastroplikation  bei  tiefhängendem  Magen 
hält  er  ebensowenig  wie  die  Gastroenterostomie  für  wirkungsvoll. 
Auch  vom  Annähen  der  Eingeweide  an  die  Bauchwand  oder  von  der 
Stützbildung  durch  Umschlagen  des  Netzes  hält  er  nicht  viel. 
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Nach  der  von  ihm  empfohlenen  Yerkttrzung  der  Ligamente  ist 
eine  länger  dauernde  ruhige  Bettlage  und  Massage  der  Bauchmuskeln 
notwendig.  Acht  von  ihm  mit  Erfolg  durch  Faltung  der  Ligamente 
operierte  Fälle  von  Ghistroptose  werden  beschrieben. 

Herhold  (Brandenburg). 

22)  Fennington.   A  new  method  of  operating  for  ano-rectal 

fistula. 

(Jonm.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  Mai  18.) 
um  den  Afterring  zu  erhalten,  wird  die  komplette  Fistel  bis  kurz 
vor  denselben  gespalten  unter  Durchtrennung  des  Sphinkter.  Durch 
den  After  und  die  Wunde  wird  ein  Faden  gelegt  und  lose  geknüpft. 
Die  Wunde  heilt  nun  so,  daß  zuerst  der  im  Darm  liegende  Teil 
sich  schließt,  und  es  ist  der  Zweck  des  Fadens,  als  letzten  Teil  der 
Wunde  den  unmittelbar  am  After  liegenden  Abschnitt  offen  zu 
halten.  Man  hat  dann  zum  Schluß  zu  tun  mit  einer  oberflächlichen 
Hautwunde  und  einer  sehr  kleinen  Fistel  im  Afterteil,  die  nach  Fort- 
nahme  des  Fadens  leicht  heilt.  Bei  zu  langer  Dauer  kann  man  in 
diesem  Stadium  die  Fistel  ausschneiden  und  den  Sphinkter  nälien. 
Durch  die  Schonung  des  Afterringes  wird  die  Lage  der  Narbe  und 
die  Schlußfäldgkeit  yiel  besser,  als  wenn  man  ihn  mit  durchtrennt 

Trapp  (Bückeburg). 

23)  P.  Sudek.  Über  die  Gefäßversorgung  des  Mastdarmes  in 
Hinsicht  auf  die  operative  Gangrän.    (Aus  dem  allgemeinen 

Krankenhaus  St.  Georg  in  Hamburg.) 

(Mündhener  med.  Wochensohrift  1907.  Nr.  27.) 
S.'s  üntersuchimgen  und  Leichenezperimente  ergaben  ihm,  daB 
bei  ^er  hohen  Mastdarmexstirpation,  da  ja  nur  die  Durchschneidung 
der  in  fast  gerader  Fortsetzung  des  Stammes  der  Art.  mesaraica  inf . 
verlaufenden  Art.  haemorrhoidalis  sup.  eine  ausreichende  Mobilisierung 
des  Darmes  ermöglicht,  diese  Durchschneidung  und  Unterbindung 
oberhalb  der  Einmündung  der  untersten  Yollanastomose  erfolgen  muB, 
um  Gangrän  des  Mastdarmes  zu  Yerhüten.  Dies  kann  allerdings  mit 
Sicherheit  nur  durch  eine  Laparotomie  geschehen;  S.  denkt  sich  die 
Operation  so,  daß  man  zunächst  die  hohe  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung der  Art.  haemorrhoidalis  sup.  ausführt,  von  der  ünter- 
bindungsstelle  aus  einen  Schnitt  durch  das  Bauchfell  der  Mesoflexur 
an  ihrem  Ansatz  um  den  Mastdarm  herum  und  an  der  anderen  Seite 
wieder  zur  ünterbindungsstelle  zurückführt,  eyent.  noch  den  Mastdarm 
von  oben  stumpf  löst  und  dann  die  Bauchhöhle  schließt.  Die  Exstir- 
pation  des  Mastdarmes  würde  man  dann  von  unten  in  einer  zweiten 
Sitzung  machen  können.  S.  beabsichtigt  in  Zukunft  nach  diesem 
Plane  vorzugehen,  nachdem  er  zweimal  operative  Gangrän  des  karzi- 
nomatösen  Mastdarmes  mit  tödlichem  Ausgang  erlebt  hat 

Krämer  (Glogau). 


Zentralblatt  Ar  Ohinugie.    Nr.  36.  1043 

24)  Q.  Peters.  The  treatment  of  gallstones  in  the  gallbladder 

and  cystic  duct. 

(Edinb.  med.  joum.  1907.  Mai.  p.  412.) 
Verf.  rät,  bei  GktUensteinoperationen  zuerst  eine  Punktion  und 
Auswaschung  der  Gallenblase  auszuführen  und  nach  dem  Ergebnis 
der  Punktion  die  Wahl  unter  den  yerscbiedenen  Methoden  zu  treffen. 
Ist  die  Galle  unverändert,  die  Gallenblase  nicht  entzündet,  bestehen 
keine  stärkeren  Verwachsungen  und  sind  nur  wenige  Steine  vor- 
handen, so  kann  mit  gutem  Erfolge  die  ideale  Methode  ausgeführt 
werden;  bestehen  jedoch  Zweifel,  so  rät  Verf.,  stets  die  Blase  zu  ent- 
fernen (Cystektomie).  Letztere  Methode  ist  überhaupt  in  allen  schwe- 
ren Fällen,  speziell  bei  CysticusyerschluB,  auszuführen,  falls  Choledochus 
und  Hepatici  frei  erscheinen.  Besteht  jedoch  ein  Empyem  der  Gallen- 
blase und  läßt  der  Zustand  des  betreffenden  Individuums  eine  ein- 
greifendere Operation  (Cystektomie)  nicht  zu,  so  führt  Verf.  die 
Cystostomie  aus.  Die  Cholecystenterostomie  kommt  nur  bei  Ohole- 
dochusverschluB  in  Frage,  die  Cholelithotrypsie  wird  mit  Recht  ver- 
worfen.    Jenekel  (Göttiugen). 

25)  Ehrbar  dt.     Zur  Ätiologie    der  Rezidive  und  Fseudo- 

rezidive  nach  Gallensteinoperationen. 

(Dentsohe  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Die  Luschka'schen  Gänge  spielen  in  der  Ätiologie  sowohl  der 
Rezidive  wie  der  Pseudorezidive  nach  Gallensteinoperationen  eine 
hervorragende  Rolle.  Es  können  sowohl  kleine  Steinchen  in  diesem 
Recessus  übersehen  werden  (Rezidive)  als  wie  Entzündungsherde 
(Pseudorezidive)  zurückbleiben.  Auch  zu  echten,  steinhaltigen  Gallen- 
blasendivertikeln  können  die  Luschka'schen  Gänge  werden.  Gegen 
diese  Rezidive  kann  man  sich  durch  die  radikale  Exstirpation  der 
Gallenblase  und  Drainage  der  tiefen  Gallengänge  schützen. 

Borohard  (Posen). 

Kleinere  Mitteilungen. 

[Aus  der  chimrgisohen  Abteilung  des  Warsohauer  Pragahospitals.    Chefarzt 

Dr.  Eaum.) 

Zur  Behandlung  granulierender,  nach  Trauma  entstandener 

Wunden  mit  der  Stauungsbinde. 

Von 

Dr.  Jl»  Gregory. 

Fall  1.  J.  E.,  12  Jahre  alter  Knabe.  Gonqoassatio  ossinm  metatars.  I,  II,  III 
mit  Entblößung  des  Eztens.  dig.  common,  und  Eröffiiung  des  Metatarsophsdangeal- 
gelenkes  der  großen  Zehe.  Infolge  entstandener  Sehnenscheidenphlegmone  nebst 
Knochengangran  Entfernung  aller  nekrotischen  Knoohen,  Sehnen  und  Weich- 
teile,  darunter  der  Ossa  metatars.  I,  II,  IQ.  Nach  Bückgang  akuter  Erscheinungen, 
büdete  sich  eine  granulierende  Wunde  dorsi  pedis  von  der  Qröße  einer  Handfläche 
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eines  erwachsenen  Mannes  ohne  jegliche  Vemarbungstendenz.  Wunde  meist 
trocken,  bedeckt  mit  Fibrinablagerangen;  Pyocyaneus.  Behandlung  mit  verschie- 
denen Mitteln  (Kali  hyperm.,  Sublimat,  Hydrog.  hyperox.,  Tct.  jodi,  Ac.  carb., 
Arg.  nitr.,  Unguentum  Mikulicz,  Liquor  Bourowi  —  trockener,  feuchter  Verband, 
Kompresse)  im  Verlaufe  von  3  Monaten  ohne  merklichen  Erfolg.  Reichliche  Jod- 
bepinselung  nebst  aseptisch  trockenem  Verband  schienen  Fibrinablagerungen  und 
Pyocyaneus  verhältnismäßig  noch  am  besten  zu  beeinflußen,  ohne  jedoch  imstande 
zu  sein,  weder  letztere  zu  beseitigen,  noch  die  Vernarbung  zu  fordern.  Nach 
3  Monaten  erfolgloser  Behandlung  Anwendung  der  Stauungsbinde;  aseptischer 
trockener  Verband.  Nach  1  Woche  reinigte  sich  die  Wunde;  Fibrinablagerungen, 
Pyocyaneus  verschwunden.  Nach  weiteren  7  Tagen  strahlenförmige  Epidermis- 
ausläufer.    Nach  6  Wochen  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  Arbeiter,  26  Jahre  alt.  Gonquassatio  digitorum  pedis  nebst  Zer- 
reißung der  Weichteile  von  Planta  und  Dorsum  pedis  bis  etwa  an  die  Basis  der  Ossa 
metatars.  proximalwärts  reichend.  Nach  Entfernung  des  nekrotischen  und  zer- 
schmetterten Gtewebes,  nach  Bückgang  akuter  Erscheinungen  bildete  sich  eine 
weite  und  breite  granulierende  Wunde;  letztere  meist  trocken.  Fibrinablage- 
rungen. Pyocyaneus.  Nach  6  Wochen  der  Traumaentstehung  Erysipelas;  nach 
weiteren  2  Wochen  Erysipelas  verschwunden.  Die  granulierende  Wunde  bekam 
ein  frischeres  Aussehen,  Fibrinablagerungen  wurden  durchsichtiger,  kleiner,  Pyo- 
cyaneus weniger  deutlich  ausgesprochen,  die  Wunde  schien  sich  verkleinem  zu 
wollen.  Das  dauerte  ungefähr  1  Woche;  worauf  Stillstand  des  Vemarbungs- 
prozesses,  Fibrinablagerungen  und  Pyocyaneus  in  statu  quo  ante  weitere  2  Monate. 
Darauf  Stauungsbinde,  trockener,  aseptischer  Verband.  Etwa  nach  10  Tagen 
Fibrinablagerungen  und  Pyocyaneus  verschwunden,  nach  weiteren  6  Tagen  merk- 
bare, strahlenförmige  Epidermisausläufer.  Nach  weiteren  6  Wochen  geheilt  ent- 
lassen. 

Fall  3.  Tagelöhner,  22  Jahre  alt.  Dorsum  pedis  von  der  Basis  der  Meta- 
tarsalknochen  proximalwärts,  die  Achillessehne,  die  Fußsohle  (dem  Calcaneus  ent- 
sprechend), die  kleine  Zehe  samt  der  ganzen  lateralen  Seite  des  Fußes  sind  von 
der  Haut  entblößt,  die  in  Fetzen  herunterhängt.  Es  bildete  sich  eine  lange  und 
breite  granulierende  Wunde,  die  nach  4monatiger  Behandlung  zum  größeren  Teile 
vernarbte,  eine  granulierende  Fläche  auf  der  Fußsohle,  im  Durchmesser  etwa 
3  Finger  breit,  hinterlassend.  Stillstand  des  Vemarbungsprozesses  etwa  3  Wochen 
lang.  Darauf  Anwendung  der  Stauungsbinde.  Nach  3  Wochen  merkliche  Ver- 
kleinerung der  Wunde,  nach  weiteren  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Der  Erfolg  der  Stauungsbehandlung  war  in  allen  drei  Fällen  ein  ersichtlicher. 
In  Fall  1  und  2  verschwanden  nach  2  Wochen  Fibrinablagerungen  und  Pyocyaneus 
es  bildeten  sich  strahlenförmige  Epidermisausläufer,  die  zusehends  zunahmen  und 
nach  ö — 6  Wochen  zu  voller  Vemarbung  führten.  Im  Falle  3  schien  die  Begene- 
rationsfähigkeit  der  Wundränder  erschöpft  zu  sein ;  diese  Erschöpfung  wurde  indes 
verhältnismäßig  rasch  durch  die  Stauungsbinde  gehoben.  Die  Stauungsbinde  wurde 
gut  vertragen.  Tägliche  Anwendungsdauer  20—22  Stunden.  Ob  die  Behandlung 
mit  Saugapparaten  in  entsprechenden  Fällen  von  ähnlichem  Erfolge  sein  sollte, 
dürfte  a  priori  wohl  anzunehmen  sein. 


26)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 

164.  Sitzung  vom  10.  Juni  1907. 
Vorsitzender:  Herr  F.  Krause. 
1]  Herr  Dege:  Cyste  im  Großhirn. 

Bei  einem  5jährigen  Mädchen  hatten  sich  seit  ca.  8  Wochen  außerordentlich 
heftige  Kopfschmerzanfälle,  die  mit  Erbrechen  einhergingen,  eingestellt.  Es  fand 
sich  rascher  Kräfteverfall,  Abmagerung,  Klopfempfindlichkeit  des  Schädels,  beson- 
ders in  der  rechten  Schläfengegend  und  über  dem  rechten  Processus  mastoideus, 
alte  Veränderungen  des  rechten  Trommelfelles,  beiderseitige  Stauungspapille,  tag- 
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lieh  schwere  heilige  Eopfsohmerzanf  alle  mit  Erbrechen  und  Temperatnrfiteigerungen, 
gewöhnlich  rechte  Seitenlage  während  der  Anfalle.  Diagnose:  Baumb^ngender 
Exankheitsherd  in  der  rechten  Hemisphäre.  Trepanation  oberhalb  des  rechten 
Processus  mastoideos;  bei  der  vierten  Punktion  wurde  von  oben  und  innen  in  einer 
Tiefe  von  6Vs  <sm  eine  Cyste  mit  rötlichgelblicher,  stark  eiweißhaltiger  Flüssigkeit 
gefunden  und  drainiert.  Wundverlauf  ohne  erhebliche  Störung,  ein  anfänglich  auf- 
tretender Himprolaps  bildet  sich  allmählich  zurück,  bei  der  Entlassung  Wunde 
fest  vernarbt,  jetzt  fast  vollkommener  knöcherner  Verschluß  des  Defektes.  Am 
5.  Tage  nach  der  Operation  traten  ca.  200  schwere  epileptische  Anfälle  von 
Jacks  on'schem  Typ  auf,  die  eine  völlige  Verblödung  des  Kindes  im  Gefolge 
hatten,  unter  anderem  auch  das  Sprachvermögen  völlig  aufhoben.  In  den  der 
Operation  folgenden  2  Jahren  allmähliche  Eückkehr  der  Sprache  und  Intelligenz. 
Jetzt  güies  Allgemeinbefinden;  Kopfschmerzen,  Erbrechen  usw.  sind  niemals  wieder 
aufgetreten,  die  Stauungspapille  ist  geschwunden,  keinerlei  Zeichen  eines  noch  be- 
stehenden Himleidens.  Über  die  Art  der  vorliegenden  Cystenbildung  läßt  sich 
nichts  Sicheres  angeben. 

2)  Herr  Dege:  Hernia  pectinea  Cloqueti. 

Eine  68jährige  Frau  erkrankte  6  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Augusta-Hospital 
plötzlich  mit  Ileuserscheinungen,  das  Erbrechen  wurde  am  4.  Tage  kotig.  Seit 
längerer  Zeit  leidet  Pat.  zeitweise  an  ziehenden  Schmerzen  an  der  Innenseite  des 
rechten  Oberschenkels.  Bei  der  verfallen  aussehenden  Pat.  fanden  sich  li/a  Liter 
kotigen  Mageninhaltes,  Vorwölbung  und  elastische  Resistenz  der  rechten  Adduk- 
torengegend,  die  Verdacht  auf  Hernia  obturatoria  erweckte.  Bei  der  Operation 
wurde  im  M.  pectineus  ein  Bruchsack  gefunden,  der  durch  den  inneren  Schenkel- 
ring heraustrat.  Im  Bruchsack  fand  sich  eine  brandige  Darmschlinge  und  Netz. 
Die  Kranke  starb  schon  wenige  Stunden  danach  im  Kollaps.  Beginnende  Peri- 
tonitis. 

Bisher  sind  im  ganzen  12  Fälle  von  Hernia  pectinea  bekannt,  davon  10  mit 
todlichem  Ausgange.  Der  Verlauf  dieser  eigenartigen  Schenkelhemie  hängt  viel- 
leicht mit  einer  allmählichen  Entstehung  bei  anhaltendem  Arbeiten  mit  gebeugtem 
Oberschenkel  zusammen,  wobei  präformierte  Spalten  oder  Gefäßlöcher  in  der 
Fascia  pectinea  als  beg^ünstigende  Momente  in  Betracht  kommen. 

Diskussion.  Herr  Körte  hat  außer  einem  von  ihm  veröffentlichten  noch 
einen  Fall  gesehen.  Die  Kranke  kam  mit  Ileuserscheinungen  ins  Krankenhaus, 
an  den  Bruchpforten  war  wegen  des  dicken  Fettpolsters  nichts  zu  finden.  Bei  der 
Operation  kam  man  auf  eine  gangränöse  Darmschlinge,  die  unter  der  Fascia  pec- 
tinea in  einer  Daumengröße  im  Muse,  pectineus  befindlichen  Höhle  lag.  Die 
Kranke  starb  bald  nach  der  Operation.  K.  glaubt,  daß  die  Entwicklung  des  Bruch- 
sackes in  den  Muse,  pectineus  hinein  durch  eine  anormale  Insertion  der  Fascia 
pectinea  an  der  oberen  Zirkumferenz  des  Schenkelkanales  bedingt  ist;  es  ist  ihm 
unwahrscheinlich,  daß  der  Bruch  die  Fascia  pectinea  durchbrechen  soll. 

3)  Herr  F.  Krause:  ünterkieferplastik. 

K.  bespricht  und  demonstriert  an  Lichtbildern  seine  schon  früher  in  der 
Freien  Vereinigung  besprochene  ünterkieferplastik  nach  halbseitiger  Unterkiefer- 
resektion durch  Einpflanzung  eines  Haut-Muskel-Knochenlappens  aus  der  gesunden 
Kieferhälfte  mit  breitem  Stiel  am  Hals.  Es  wird  im  Anschluß  an  die  Resektion 
des  kranken  Unterkiefers  der  Lappen  gebildet  und  in  den  Defekt  verlagert,  so  daß 
die  flottierenden  Enden  des  Unterkiefers  mit  den  Enden  des  Knochenstückes  im 
Lappen  durch  zwei  Silberligaturen  vereinigt  und  in  neue  Verbindung  gebracht 
werden.  Eine  Schiene  wird  dabei  nicht  verwandt.  Die  Mundhöhle  wird  zuvor 
gegen  die  Besektionswunde  sekretdicht  durch  Naht  der  Schleimhaut,  nötigenfalls 
durch  eine  Plastik  abgeschlossen.  K.  hatte  vor  kurzem  GMegenheit,  eine  vor 
4  Jahren  operierte,  jetzt  72jährige  Frau  zu  untersuchen  und  stellt  sie  vor.  Die- 
selbe erfreut  sich  ihrer  vollen  Gesundheit,  es  ist  kein  Rezidiv  des  Karzinoms  ein- 
getreten, der  Kiefer  bildet  einen  knöchernen  Bogen  wie  in  der  Norm  und  ist 
durchaus  funktionstüchtig.    Die  beiden  Böntgenau&ahmen,  die  in  einem  Zwischen- 
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räume  von  3  Jahren  angefertigt  sind,  zeigen,  daß  das  eingesetzte  Knochenstück 
von  6  cm  Lange  sich  deutlich  verdickt  und  sklerosiert  hat,  während  der  übrige 
Unterkiefer,  entsprechend  dem  hohen  Alter,  atrophisch  geworden  ist.  Von  den 
beiden  Silbemahten  ist  nur  noch  die  hintere  im  Masseter  liegende  vorhanden,  die 
vordere  ist  unter  den  Erscheinungen  eines  Zahngeschwüres  offenbar  ausgestoßen 
worden. 

4)  Herr  Seiberg:  Todesursachen  nach  Laparotomien. 

S.  hat  die  unmittelbare  Todesursache  im  Sinne  des  pathologischen  Anatomen 
bei  denjenigen  Todesfällen  festzustellen  versucht,  welche  in  den  letzten  7  Jahren 
nach  aseptischen  Laparotomien  im  Augusta-fiospital  eingetreten  sind.  Es  scheiden 
also  diejenigen  Falle  aus,  bei  welchen  wegen  bestehender  Peritonitis  operiert 
wurde,  oder  die  durch  Komplikation  mit  anderen  groben  Organerkrankungen  eine 
plausible  Todesursache  boten.  S.  erläutert  an  typischen  Beispielen  die  drei  Arten 
von  Herztod,  Lungentod  und  Embolie,  welche  im  Sektionsbefimd,  in  der  Zeit 
ihres  Auftretens  und  in  der  postoperativen  Lebensdauer  ihre  charakteristiBchen 
Unterschiede  zeigen.  Die  sekundäre  Bedeutung  des  Lungenödems,  des  Choks  und 
die  Beziehung  der  Todesfälle  zum  Karzinom  werden  gewürdigt,  und  wird  auf  den 
zeitlichen  Zusammenhang  zwischen  Exitus  und  unmittelbarer  Todesursache  hin- 
gewiesen. 

Der  Vortrag  wird  als  ausführliche  Arbeit  in  Bruns*  Beiträgen  erscheinen. 

Diskussion.  Herr  Oestreicher,  welcher  als  pathologischer  Anatom  des 
Aug^ta-Hospitals  die  Untersuchungen  des  Herrn  Seiberg  verfolgt  hat,  spricht 
seine  Anerkennung  über  dessen  eingehende  Studien  aus.  Lisbesondere  äußert  er 
sich  zu  den  schwierigen  Fragen,  wie  weit  bei  der  Sektion  vorgefundene  degenera- 
tive Veränderungen  (Pigmentatrophie,  fettige  Degeneration)  als  Todesursache  an- 
gesprochen werden  können ;  zur  Entscheidung  ist  der  Befund  an  den  verschiedenen 
Organen  zu  würdigen;  bezüglich  der  Herzmuskulatur  ist  der  mikroskopische  Nach- 
weis der  Querstreifung  beweisend,  daß  die  Funktion  vor  dem  Tode  nicht  schwerer 
gestört  war;  die  Totenstarre  bleibt  bei  der  Pigmentatrophie  nicht  aus,  während 
sehr  schwere  fettige  Degenerationen  sie  vermissen  lassen. 

6]  Herr  Bail:  a.  Perityphlitis  mit  Invagination. 

B.  demonstriert  ein  Präparat,  das  bei  der  Operation  eines  43jährigen  Mannes 
gewonnen  wurde.  Dieser  hatte  vielfach  Attacken  heftigen  rechtsseitigen  Unter- 
leibsschmerzes und  wurde  wegen  eines  Darmtumors  im  November  1905  in  die 
chirurgische  Abteilung  des  Augusta-Hospitals  verlegt.  Der  Darmtumor  entpuppte 
sich  bei  der  Laparotomie  als  ein  in  das  Colon  ascendens  invaginiertes  Coecum  mit 
einer  fast  daumendicken,  ödematösen  16  cm  langen  Appendix.  Nach  Besektion 
des  Coecums  mit  der  Appendix  und  End-zu-Endvereinigung  des  Ileum  mit  dem 
Kolon  zeigte  das  gewonnene  Präparat  beim  Aufschneiden  eine  weitere  starke  Li- 
vagination  des  Processus  vermiformis  in  das  Coecum  hinein. 

Vortr.  glaubt  die  Entstehung  der  doppelten  Livagination  auf  eine  ursprüng- 
lich mit  Stenosenbildung  einhergegangene  Appendicitis  ohne  Tendenz  zu  Verwach- 
sungen zurückfuhren  zu  müssen.  Eine  beginnende  Livagination  des  stenosierten 
und  chronisch  entzündeten  Prozesses  kann  Vortr.  an  einem  kurz  zuvor  gewonnenen 
Präparate  demonstrieren;  hier  konnte  die  Livagination  nicht  weiter  fortschreiten, 
da  der  Processus  ganz  fest  im  Mesenterium  verwachsen  war. 

b.  Technisches  zur  Gehirn-  und  Bückenmarkschirurgie. 

B.  demonstriert  ein  Instrument,  welches  während  der  Lappenbildung  bei 
Schädeloperationen  die  Kompression  der  Blutgefäße  besorgt;  es  ist  eine  Klammer, 
deren  einer  Arm  längs  des  Knochens  unter  die  Kopfschwarte  geführt  wird,  wäh- 
rend der  andere  Arm  diesem  parallel  außen  der  Kopfhaut  anliegt.  Weiter  demon- 
striert B.  eine  am  Operationstisch  anzubringende  Stützvorrichtung  für  die  Arme, 
mit  deren  Hilfe  die  Kranken  bei  Rückenmarks-  und  Kleinhimoperationen  so  ge- 
lagert werden  können,  daß  die  Brust  frei  schwebt  und  die  Herztätigkeit  und 
Atmung  nicht  beengt  sind;  die  Kranken  liegen  mit  dem  Bücken  nach  oben,  bloß 
mit  dem  Becken  auf  dem  Tisch,  während  der  Kopf  von  einem  besonderen  Stuhl 
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auB  gestützt  wird.  B.  wird  das  Instrument  und  die  LagerungsTorrichtung,  die  das 
medizinische  Waarenhaus  (Berlin)  herstellen,  im  Zentralblatt  för  Chirurgie  abbilden 
nnd  beschreiben.  Herr  Krause  betont  noch,  daß  er  |den  Tisch  mit  der  neuen 
Lagevorrichtung  bei  Bückenmarksoperationen  nicht  mehr  entbehren  möchte,  weil 
er  ein  ruhigeres  Operieren  ohne  Sorge  um  die  Atmung  und  Herztätigkeit  gestattet. 

6)  Herr  Heymann:  a.  Kiefergelenksankylose. 

H.  zeigt  das  Präparat  einer  yon  Krause  operativ  behandelten,  wahrschein- 
lich gonorrhoischen  Süefergelenksankylose,  welche  Krause  in  der  Märzsitznng  der 
Freien  Vereinigung  bereits  erwähnt  hat.  Es  wurde  nach  Anlegung  eines  queren, 
die  Eaoialisfasem  schonenden  Schnittes  und  nach  Ablösung  des  oberen  Masseter« 
ansatzes  das  yerödete  GMenk  von  der  Schädelbasis  und  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
ast mit  dem  Meißel  ausgelöst  und  der  abgelöste  Massetermuskel  in  die  entstandene 
Knochenlücke  interponiert;  der  Muskellappen  wurde  ohne  Zerrung  über  das  freie 
Ende  des  ünterldeferastes  durch  Gatgutnahte  fixiert.  Die  Wunde  heilte  per  primam 
int.  Jetzt  nach  2  Jahren  ist  der  Unterkiefer  noch  vollkommen  beweglich,  so  daß 
der  Kranke  zwei  übereinander  liegende  Finger  von  allen  Seiten  bequem  in  den 
Mund  schieben  kann. 

Diskussion.  Herr  König  sen.  weist  darauf  hin,  daß  er  die  Operation  ein- 
geführt hat;  er  hat  ohne  Interposition  von  Weichteüen  ebenfalls  gute  Resultate 
erzielt  dadurch,  daß  er  die  Knochenresektion  in  größerer  Ausdehnung  ausführte. 

HerrBorchardt  hat  unter  den  v.  Bergmännischen  Fallen,  bei  denen  eben- 
falls größere  Stücke  reseziert  worden  waren,  Spätrezidive  nach  anfänglich  gutem 
funktionellem  Eesultate  eintreten  sehen,  so  in  einem  Falle  noch  nach  8  Jahren, 
nachdem  Fat.  6  Jahre  einen  vollkommen  funktionsfähigen  Unterkiefer  gehabt 
hatte. 

Herr  König  glaubt,  daß  solche  Spätrezidive  eintreten  können;  besonders 
leicht  führe  die  Atrophierung  des  Unterkiefers  mit  Yogelgesichtsbildung  zur  Anky- 
loaierung. 

b.  Zerreißung  des  Ductus  choledochus. 

H.  führt  einen  6jährigen  Knaben  vor,  der  von  einer  Oholedochuszerreißung 
durch  Operation  geheilt  worden  ist.  Er  war  von  der  Deichsel  eines  schweren 
Wagens  niedergestoßen  und  vom  Vorderrad  überfahren  worden.  Vorübergehende 
Bewußtlosigkeit,  einige  Stunden  später  blutiges  Erbrechen,  am  nächsten  Tage 
Fieber,  Unruhe,  Leibschmerzen,  4  Tage  später  Ikterus.  Am  6.  Tage  Au&ahme 
ins  Krankenhaus.  Es  bestand  intensiver  Ikterus,  ein  starker  Hämatothoraz  links 
mit  Herzverdrängung  nach  rechts,  eine  Fraktur  der  rechten  7.  und  8.  Bippe,  leichte 
Aufgetriebenheit  des  Leibeä,  ohne  daß  freie  Flüssigkeit  nachweisbar  war;  die 
Leber  überragte  den  Bippenbogen  um  2  cm,  die  Gallenblase  war  palpabeL  In  der 
2.  Woche  Entleerung  des  Thorazinhaltes  durch  Aspiration.  Der  Ikterus  nahm  zu, 
die  Leber  blieb  hart  und  erheblich  vergrößert,  so  daß  ihr  unterer  Band  den 
Bippenbogen  um  2  Querfinger  überrag^,  der  Puls  blieb  frequent,  der  Knabe  ver- 
fiel, so  daß  man  sich  1  Monat  nach  der  Verletzung  zur  Laparotomie  entschloß. 
I^gsschnitt  im  rechten  Muse,  rectus;  die  Leber  war  stark  geschwollen,  braun- 
blau, gelblichweiß  gefleckt;  die  Gallenblase  war  faustgroß,  prall  gefüllt;  die  ab- 
führenden Gallenwege  waren  in  einem  Konvolut  fest  verbackener  Darmschlingen 
versteckt,  ihre  Freilegung  erschien  bei  dem  Zustande  des  Kranken  nicht  ratsam; 
es  wurde  eine  Gholecystenterostomie  und  eine  Enteroanastomose  zwischen  den 
Schenkeln  der  an  die  Gallenblase  gehefteten  obersten  Jejunumschlinge  ausgeführt; 
die  Darmschlingen  wurden  zwischen  den  AnastomosenöfiPnungen  durch  eine  Serosa- 
naht  aneinander  geheftet;  die  Gallenblasen-Darmverbindung  wurde  ausgeführt  nach 
Herstellung  der  Darmanastomose.  In  die  Bauchwunde  wurde  ein  Drain  gelegt 
und  in  vier  Etagen  vernäht.  Glatte  Heilung.  Der  Ikterus  verschwand  schnell, 
und  der  Knabe  erholte  sich  und  befindet  sich  jetzt  1  Jahr  nach  der  Operation 
vollkommen  gesund.  Die  Bedenken,  welche  man  gegen  die  Gholecystenterostomie 
wegren  der  mit  ihr  verbundenen  Gefahr  der  fortschreitenden  Leberinfektion  hatte, 
werden  durch  das  Anlegen  einer  breiten  Passage  für  den  Darminhalt  durch  Entero- 
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anastomose  weit  unterhalb  der  Gallenblase  vermieden,  wie  der  yorliegende  Fall 
beweist.  Als  weitere  Indikation  für  diese  Palliativoperation  gelten  nach  Krause 
hochgradiger  Ikteros  bei  inoperablem  Pankreas-  und  Gholedo^oskarzinom  und  bei 
entzündlichen  inoperablen  Stenosen  des  Gholedochos. 

7}  Herr  Schubarth:  a.  Demonstration  eines  Falles  von  tuber- 
kulösen Darmstrikturen. 

Die  Pat.  litt  seit  14  Jahren  an  heftigen  Brechanfallen,  die  sich  seit  den 
letzten  3  Jahren  fast  alle  Tage  wiederholten.  Das  Erbrochene  war  stets  gallig 
gefärbt,  enthielt  keine  Salz-  und  Milchsäure.  Die  Menge  betrug  1—2  Liter  und 
enthielt  die  zuletzt  aufgenommene  Nahrung.  Es  wurde  die  Diagnose  Stenose  der 
oberen  Darmabschnitte  gestellt  und  per  laparotomiam  zwei  ringförmig  strikturie- 
rende  Narben  aus  dem  oberen  Dünndarme  reseziert  Die  Wunde  heilte  per  primam, 
und  bis  zum  heutigen  Tage  kann  Pat.  eine  Gewichtszunahme  von  30  Pfand  ver- 
zeichnen. Die  demonstrierten  Darmabschnitte  zeigten  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  alte  Entzündungsherde  und  Biesenzellen  mit  wandständigen  Kernen. 
Typische  Tuberkel  konnten  bei  dem  Alter  des  Prozesses  nicht  gefunden  werden. 
Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautet  demnach  auf  mit  strikturierender 
Narbenbildung  ausgeheilte  tuberkulöse  Geschwüre. 

b.  Ein  Fall  von  operativ  behandelter  Bronchus-Gallenfistel. 

Der  im  Juni  1905  in  das  Augusta-Hospital  aufgenommene  Pat.  litt  seit 
20  Jahren  mit  Unterbrechungen  an  plötzlich  auftretendem  Hustenreiz,  bei  dem  ein 
dünnflüssiges,  gelbliches  Sputum  entleert  wurde.  Es  bestand  dabei  kein  Fieber 
und  keine  Schmerzen.  Das  Sputum  gab  Gallen&rbstofireaktion;  Steine  oder 
Speisepartikelchen  wurden  darin  nicht  gefunden.  Der  Stuhl  war  hellfarbig,  aber 
gallenfarbstoffhaltig.  Eine  Böntgenuntersuchung  ließ  2— dfingerbreit  nach  rechts 
von  der  Wirbelsäule,  dicht  oberhalb  der  Zwerchfellkuppel,  im  rechten  Unterlappen 
einen  etwa  talergroßen,  ovalen,  dunklen  Bezirk  mit  hellerer  Bandzone  erkennen. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Bronchus-Gallenfistel  gestellt,  und  da  Fieber  hinzutrat, 
die  Kräfte  des  Pat.  abnahmen,  eine  Besektion  der  6.  und  6.  Bippe  vorgenommen. 
Nach  Trennung  der  verwachsenen  Pleurablätter  kam  man  fast  im  Mediastinum 
auf  einen  derben,  fingerdicken  Strang,  in  dem  die  Verbindung  zwischen  Galle  und 
Bronchus  vermutet  wurde,  doch  mußte  die  Operation,  da  Pat.  kollabierte,  abge- 
brochen werden.  Tod  am  Tage  darauf  unter  Erscheinungen  der  Herzschwäche  und 
Lungenödem. 

S.  demonstriert  das  Präparat  an  der  Hand  einer  Zeichnung,  wonach  es  sich 
um  eine  fistulöse  Verbindung  zwischen  einer  Bronchiektasie  und  einem  Hauptast 
des  Ductus  hepaticus  handelte,  hervorgerufen  durch  Perforation  der  vorgefundenen 
Steine  nach  einem  größeren  Bronchus. 

Es  wird  nun  a^  die  verschiedenen  Methoden  zur  operativen  Behandlung  der 
Bronchus-Gallenfisteln  eingegangen  und  der  thorakale  und  der  abdominale  W^ 
erörtert.  Ersterer  richtet  sich  auf  Auffindung  des  Fistelganges  und  sucht  ihn 
durch  Unterbindung  zu  schließen  oder  durch  Drainage  seinen  Lihalt  nach  außen 
abzuleiten.  Er  ist  bei  sicherer  Durchgängigkeit  der  Gallenwege,  bei  Durchbrüchen 
der  Gallenwege  direkt  in  die  Pleurahöhle  und  bei  Abszessen  angezeigt.  Der  ab- 
dominale Weg  sucht  entweder  die  Behinderung  des  Gallenabflusses  in  den  Darm 
zu  heben  oder  der  GhJle  einen  anderen  Abflußweg  zu  schaffen.  Er  ist  einzu- 
schlagen, wenn  durch  Steine  der  Ductus  hepaticus  oder  choledochus  verschlossen 
sind.  Indiziert  ist  die  Operation  nach  Körte,  wenn  nach  dem  Durchbruche 
Fieber,  jauchiger  Auswurf  und  Leberschwellung  andauern,  da  sonst  Lungen- 
einschmelzungen entstehen. 

27)  Both.    Über  Brom-Äthemarkose. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  21.) 

Verf.  verwandte    das  Merck' sehe  Präparat,    das    er    in    20  g   fassenden 

Fläschchen  aus  dunklem  Glase  bezog.    6—10  g  werden  auf  einmal  auf  den  inneren 

Narkotisierkorb  der  Gilles' sehen  Maske]  gegossen  und  rufen  durchschnittlich  nach 

1  Minute  eine  IVs  Minuten  lange  Narkose  hervor,  in  der  kleine  Eingriffe,  wie 
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Zahnextraktionen,  Abszeßspaltangen,  Exstirpation  kleiner  Geschwülste  schmerzlos 
aosgefohrt  werden  können.  Die  Muskelerschlaffung  genügt  auch  zur  Einrenkung 
▼on  Luxationen.  Selten  sind  mehr  als  10  g  des  Äthers  nötig,  fast  nie  der  ganze 
Inhalt  des  Fläsohchens.  Das  Erwachen  erfolgt  meist  ziemlich  plötzlich  und  spontan. 
In  zwei  fWen  vergingen  etwa  6  Minuten,  bis  das  Bewußtsein  wiederkehrte.  Sonst 
sah  IL  unter  1500  Narkosen  keine  üblen  Zwischenfalle. 

Bei  Slindem  ist  nur  eine  sehr  geringe  Menge  des  Bromathers  zur  Erzielung 
der  Narkose  erforderlich,  die  Anästhesie  dauert  ziemlich  lange,  nach  dem  Er- 
wachen stellt  sich  nicht  selten  Erbrechen  ein. 

Wegen  des  schnellen  Eintritts  der  Bewußt-  und  Gefühllosigkeit  hat  Verf.  die 
Brom-Äthemarkose  mit  befriedigendem  Erfolge  auch  ab  Yorakt  zur  Chloroform- 
narkose  benützt.  Gutzeit  (Neidenburg). 

28)  Eiohler.    Modifikation  des  Bier-Elapp' sehen  Saugapparates  zur 

Blutgewinnung  für  serodiagnostische  Zwecke. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  51.) 
Der  Saugapparat  ist  in  der  Weise  modifiziert,  daß  das  Glasgefaß  nach  unten 
konisch  yerlangert  und  daran  ein  abnehmbares  Glasröhrchen  mit  geringem  Quer- 
durchmesser angeschliffen  wurde.    (Zeichnung  siehe  Original.) 

Langemak  (Erfurt). 

29)  C.  Farhon  und  M.  QolcLstein  (Bukarest).    Ein  Fall  von  Lähmung 

des  Abducens  infolge  von  Bachistovainisierung. 
(Spitalul  1907.  Nr.  11  u.  12.) 
Ein  Sljähriger  Mann,  bei  dem  unter  Lumbalanästhesie  mit  0,10  cg  Stovain- 
lösung  eine  Hamorrhoidalexstirpation  vorgenommen  wurde,  die  per  primam  heilte 
zeigte  10  Tage  später  eine  Paralyse  des  linken  und  eine  Parese  des  rechten  Ab- 
ducens auf,  welche  über  3  Monate  andauerten.  £•  Toff  (Braila). 

30)  Dubreuilh.     Kbromes   miliaires   folliculaires;   sclörodermie    con- 

s^cutive. 
(Ann.  de  dermat.  et  de  syph.  1906.  p.  569.) 
Bei  einer  44jährigen  Frau  entwickelten  sich  fast  universell  unter  geringem 
Jucken  im  Laufe  von  9  Monaten  follikulär  angeordnete  Fibrome,  die  sdiUeßlich 
konfluierten.  Die  einzelnen  Fibrome  waren  sehr  hart,  blaß,  mattweiß,  gelblich, 
abgerundet,  glatt,  yon  1 — 2  mm  im  Durchmesser  und  saßen  an  den  Follikeln.  Im 
Gesicht  und  an  den  Armen  entwickelte  sich  durch  Konfluenz  der  harten  Knötchen 
eine  sklerodermieartige  Verdickung  der  Haut.  Mikroskopische  Untersuchung: 
perifollikuläre  Fibrome.  Klingmfiller  (Kiel). 

31)  Hioolas  et  Favre.    Deux  observations  pour  serrir  de  contribution 
ä  r^tude  clinique  et  histologique  du  Xeroderma  pigmentosum. 

(Ann.  de  dermat.  et  de  syph.  1906.  p.  536.) 
Yerff.  beschreiben  einen  Fall  bei  einem  6jährig6n  Knaben  und  bei  einer  71jäh- 
rigen  Frau  (seit  7—8  Jahren  bestehend).  Die  Fälle  zeigen  das  charakteristische 
Bild:  Erytheme,  pigmentfreie,  narbige  und  pigmentierte  Flecke,  Gefäßerweiterungen, 
Terruköse  Herde  und  ulzerierte  Karzinomstellen.  Die  histologische  Untersuchung 
ist  ausfuhrlich  wiedergegeben.  Bei  dem  Kinde  wurden  die  Epitheliome  durch 
Masern  gebessert.  Trotzdem  halten  Yerff.  die  Prognose  für  ungünstig.  Bei  der 
Fran  wurde  durch  Röntgenbestrahlungen  Besserung  erzielt,  die  verrukösen 
Wucherungen  gingen  zurück,  Erythem  und  Pigmentflecke  blieben  bestehen. 

Kllngmflller  (Kiel). 

32)  Wille.    Eighty  cases  of  lupus  vulgaris. 

(Bristol  med.-diir.  joum.  1907.  Juni.) 
W.  teilt  seine  an  80  Fällen  von  Lupus  gesammelten  radiotherapeulischen  Er- 
fahrungen mit.    Die  verschiedenen  Typen  des  Lupus  verhalten  sich  in  dieser  Be- 
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Ziehung  sehr  verschieden.  Ausgedehnte  erythematose  Formen  waren  sehr  schwer 
2a  beeinflußen.  Im  allgemeinen  hatte  W.  bessere  Erfolge  mit  den  Böntgenstrahlen 
als  mit  Finsenlioht;  letzteres  ist  jedoch  bei  Lupus  nodularis  vorzuziehen,  wahrend 
bei  hypertrophischen,  ulzerierenden,  verrukösen  und  sklerodermatischen  Formen 
die  Böntgenstrahlen  besser  wirken.  Rezidive  kommen  hier  wie  bei  jeder  anderen 
Behandlung  vor.  Die  Eontgentherapie  bedingt  jedoch  den  geringsten  Gewebs- 
verlust  und  gewährt  die  geringste  Entstellung  von  sämtlichen  Behandlungsmethoden. 
An  den  von  der  Kleidung  bedeckten  Körperstellen  ist  die  Exzision  unter  allen 
umständen  das  beste  Verfahren;  an  anderen  Stellen  gibt  die  Eontgentherapie,  er- 
gänzt durch  Funktion  mittels  in  reine  Karbolsäure  getauchter  Stäbdien,  die  besten 
Besultate.  Von  den  80  Fat.  wurden  örtlich  geheilt  80,  erheblich  gebessert  15, 
einigermaßen  gebessert  (Heilung  von  Qeschwüren  usw.)  20,  nicht  gebessert  6,  es 
rezidivierten  5,  6  starben,  8  unterbrachen  die  Behandlung.  Sämtliche  Fälle  werden 
in  Tabellenform  kurz  angeführt.  Mohr  (Bielefeld). 

33]  Belot.     Quelques   applications   de  la  radiothärapie  h,  la  dermar 

tologie. 
(Ann.  de  dermat.  et  de  syph.  1906.  p.  591.) 
Verf.  bespricht  in  der  Soc.  frauQ.  de  dermat.  et  de  syph.  (Sitzung  vom  7.  Juni 
1906}  die  Heilung  folgender  Fälle:  Neurodermitis  circumscripta  (Abart  des  chro- 
nischen Ekzems],  haselnußgroße,  tuberkulöse  Geschwulst,  zwei  Fälle  von  Acne 
kSloidienne  im  Nacken,  Epithelioma.  Klingmflller  (Kiel). 

34)  Keok.  X  rays  and  high  frequency  currents  for  acne  rosacea. 
(Facific  med.  joum.  1907.  Mai.) 
K.  erzielte  bei  nicht  allzu  lange  bestehenden  Fällen  von  Acne  rosacea  stets 
prompten  Erfolg  nach  durchschnittlich  10  Wochen  durch  Kombination  der 
Eöntgenstrahlenbehandlung  mit  hochgespanntem  elektrischen  Strom.  In  der  ersten 
Woche  tägliche  Sitzung,  später  Smal  wöchentlich,  zunächst  Eöntgenbestrahlung 
5 — 10  Minuten  lang,  sofort  darauf  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  für  die 
gleiche  Zeitdauer.  Nach  10 — 15  Sitzungen  wird  die  Haut  trocken,  blaßt  ab  und 
schält  sich  meist.  Mohr  (Bielefeld). 

36)  Clarke.     Cases  illustrating   the   more   unusual  complications   of 

pneumonia. 
(Bristol  med.-chir.  joum.  1907.  Juni.) 
C.  teilt  eine  Anzahl  von  Fneumonief  allen  mit,  in  denen  u.  a.  auch  chirur- 
gisch interessante  Komplikationen  auftraten.  Bei  zwei  Greschwistem,  9-  bzw.  jäh- 
rigen Kindern,  kam  es  im  Verlaufe  der  Fneumonie  zu  allgemeiner  Pneumokokken- 
infektion  mit  besonderer  Lokalisation  im  Bauch ;  im  ersten  Falle  brach  ein  Abszeß 
oberhalb  des  Nabels  spontan  durch;  im  Eiter  Pneumokokkus  in  Eeinkultur.  Durch 
Inzision  unterhalb  des  Nabels  wurde  ein  zweiter  großer,  allseitig  abgekapselter 
Bauchabezeß  eröffiiet;  Heilung.  Auch  bei  dem  zweiten  Blinde  wurde  ein  großer, 
abgegrenzter  Abszeß  durch  Inzision  oberhalb  des  Nabels  eröffnet,  worauf  rasche 
Heilung  erfolgte;  im  Abszeßeiter  Pneumokokken.  Das  klinische  Bild  war  im 
ersten  Falle  ganz  das  einer  tuberkulösen  Peritonitis.  Bei  einem  Fat.  mit  mäßig 
schwerer  Pneumonie,  mit  gesundem  Herzen,  ohne  Zeichen  von  Allgemeininfektion 
trat  einige  Tage  nach  der  Krise  sehr  akut  eine  Thrombose  der  Vena  saphena  auf, 
welche  ebenso  rasch  wieder  zurückging.  In  einem  Falle  von  schwerer  Pneumo- 
kokkenallgemeininfektion  kam  es  zu  Thrombosen  in  den  linken  oberflächlichen 
Armvenen.  Bei  einem  8jährigen,  früher  völlig  gesunden  Kinde  trat  gleichzeitig 
mit  der  Pneumonie  eine  schmerzhafte  Schwellung,  Eötung  und  Erguß  im  Ellbogen- 
gelenk auf;  Inzision  ergab  keinen  Eiter,  jedoch  schwoll  das  Ghelenk  ab.  Das  an- 
fänglich anky lotische  Gelenk  wurde  im  Laufe  der  nächsten  Monate  wieder  völlig 
frei  beweglich.  Mohr  (Bielefeld). 
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36)  E.  Wolff.    Über  Lungenkomplikatioiien  nach  operativen  Eingriffen 
mit  einem  statistischen  Beitrag  aus  der  kgl.  chirurgischen  Klinik  in 

Königsberg. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirorgie  Bd.  LXXXYIU.  p.  71.) 

Der  erste  allgeineine  Teil  der  Arbeit  bringt  eine  gute  Übersicht  der  in  der 
neueren  Literatur  über  Lungenkomplikationen  nach  Operationen  niedergelegten 
ErfEthrungen.  (Literaturverzeichnis  Yon  29  l^ummem  zum  Schluß  der  Arbeit.)  Es 
folgt  eine  statistische  Berichterstattung  zur  Sache  aus  der  Königsberger  Klinik, 
die  sich  auf  3162  Operationen  erstreckt  und  deren  Ergebnis  größtenteils  aus  fol- 
gender Tabelle  erhellt: 


Lungenerkrankung 

Äther 
(1806  Opera- 
tionen) 

Äther  und 
Chloroform 
(744  Opera- 
tionen) 

Chlorofonn 
(632  Opera- 
tionen) 

Gesamtopera- 
tionen 3082 

Bronchitis 

47==2,6X 

36  =  4,696 

9  =  1,796 

92=3,0^ 

Bronchopneumonie 

10  =  0,8396 

19  =  2,496 

7«1,3X 

41=1,3396 

Kruppöse  Pneumonie 

10  =  0,65X 

2  =  0,2796 

3  =  0,6796 

16=0,48X 

Hypostatische  Pneumonie 

4  =  0,22^ 

— 

1  =  0,1896 

5-0,1696 

Embolische  Pneumonie 

3  =  0,1696 

1  =  0,1496 

1  =  0,1896 

5-0,16X 

Embolischer  Lifarkt 

3  =  0,1696 

6  =  0,67^ 

2-0,3796 

10=0,32X 

Lungenembolie 

4  =  0,2296 

2  «0,27  96 

— 

6=0,2X 

Abszeß 

2  =  0,1196 

1=0,1496 

— . 

8=0,196 

Gangran 

1=0,00096 

1-0,14X 

— 

2=0,06396 

Tuberkulose 

3  =  0,16X 

3  =  0,496 

1  =  0,1796 

7=0,2396 

Pleuritis 

4  =  0,22X 

2  =  0,27X 

— 

6=0,296 

Summa 

96  =  5,3;^ 

72  =  9,8^ 

24  =  4,0^ 

192=6,2396 

Li  direktem  Zusammenhang 
mit  Narkose  (und  Operation) 

58  =  3,296 

36  =  4,696 

10=1,996 

104=3,4^ 

Die  geringste  Prozentzahl  wiesen  also  die  mit  Ghloroformnarkose  gemachten 
Operationen  auf.  Weiter  interessiert  die  yerhältnismäßig  erhebliche  Menge  der 
Lungenerkrankungen  nach  Bauchoperationen: 


Lnngenkomplikatlonen  nach 

Bauckoperatlonen,  inkl. 
Hernien 

anderen  Operationen 

Äther 

11,3X,  Pneumonie  3,8396 

2,396,  Pneumonie  0,76X 

Äther  und  Chloroform 

20,096,            >              6,996 

6.596,             »             2,096 

Chloroform 

9,0;^,          >           4,096 

1,896,          >           1,2X 

Gesamtoperationen 

13,496,            »             4,91 96 

3,5X.          »           1,32^ 

Männer  waren  häufiger  betroffen  (141)  als  Weiber  (51),  wohl  weil  bei  ihnen 
infolge  ihrer  Beschäftigung  sowie  wegen  Tabak  und  Alkohol  Bronchitis  häufiger 
ist.  Auch  zeigte  sich  die  Lungenerkrankung  häufiger  rechts  als  links.  Die  3082 
Operationen  hatten  eine  Mortalität  von  158  =  3,2X-  Dabei  hatte  die  Lungen- 
komplikation eine  Beteilig^ung  an  der  Todesursache  in  45  Fällen  —  1,1  X  samt- 
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lieber  Operationen  und  45X  der  Limgenkomplikationen.  Bei  88  Operationen,  die 
mit  Lumbalanästhesie  gemacht  wurden,  kam  es  bei  17  Fällen  mit  Bauchhöhlen- 
eröfinung  Imal  zu  Bronchitis,  Imal  zu  hypogastrischer  Pneumonie.  Bei  dem  Best 
der  Falle  sind  notiert  Imal  embolischer  Läiarkt,  Imal  todliche  Lungenembolie, 
beide  nach  Sectio  alta.  Mit  Lokalanästhesie  sind  78  Operationen  gemacht.  Bei 
9  Operationen  mit  Eröffiiung  des  Bauchfells  fand  sich  Imal  Bronchitis,  Imal 
Bronchopneumonie,  beide  nach  inkarzerierten  Hernien,  Imal  frische  Thromben  in 
den  Arterienästen  des  rechten  unteren  Luogenlappens.  Bei  den  übrigen  f^en 
fand  sich  Imal  Bronchitis,  Imal  Aspirationspneumonie,  Imal  embolische  Pneumonie 
und  Imal  Lungenembolie.  Helnhard  Sehmldt  (Ouzhaven). 

37)  A.  A.  Opokin.    Die  Pneomotomien  in  Baßland.    Vorläufige  Mit- 
teilung. 
(Busski  Wratsch  1907.  Nr.  24.) 
Die  Arbeit  ist  das  Resultat  einer  Sammelstatistik.     Die  Fälle  verteilen  sich 
wie  folgt: 


Zahl 
der  FäUe 

GekeUt 

Gestorben 

SterbUch- 
keit  in  96 

Akute  einfache  Eiterungen 
Chronische  einfache  Eiterungen 
Fremdkorpereiterungen 

21 

18 

5 

18 

14 

3 

3 
4 
2 

14,29 
22,22 

Akute  gangränöse  Abszesse 
Chronische  gangränöse  Abszesse 

19 
22 

12 
16 

7 
6 

36,8 
27,27 

Bronchitis  gangraenosa  u.  Lungensklerose 

Bronchoektasie 

Echinokokkus 

Tuberkulose 

1 

12 
12 

4 

1 

5 

10 

2 

7 
2 
2 

58,33 
16,66 

Summa:  akute  Fälle 
chronische  Fälle 

40 
45 

80 

as 

10 
12 

25 
27,33 

Ln  ganzen 

114 

81 

33 

28,95 

(Einen  weiteren  Fall  kann  Ref.  anreihen:  akuter  Lungenabszeß  nach  eitriger 
Appendidtis,  Pneumotomie,  Drainage,  Heilung.) 

Gllckel  (WeL  Bubny,  Poltawa). 

38]  Battle.  Traumatic  rupture  of  the  intestine. 
(Edinb.  med.  joum.  1907.  Juni) 
Während  des  Zeitraumes  von  1887—1906  einschließlich  wurden  im  St.  Thomas- 
Hospital  zu  London  30  £We  traumatischer  Dünndarmzerreißungen  beobachtet,  von 
denen  25  operiert  werden  konnten.  Von  diesen  25  Operierten  wurden  6  geheilt» 
die  übrigen  starben.  Von  den  G-eheilten  waren  zwei  6  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung operiert,  während  bei  den  übrigen  bereits  eine  längere  Zeit,  ja  bei  einem 
bereits  15  Stunden  verstrichen  waren.  —  Verf.  berichtet  ausfahrlicher  über  fünf 
Falle,  von  denen  nur  einer  durch  die  Operation  gerettet  werden  konnte,  und  weist 
mit  Becht  auf  die  differentialdiagnostisdien  Schwierigkeiten  hin,  die  vielfach  vor- 
liegen. Für  ein  sehr  wichtiges  Symptom  der  Darmruptur  wird  außer  den  sonstigen 
Erscheinungen  einer  intraperitonealen  Verletzung  (Chok,  lebhafte  Schmerzen  im 
Leibe,  Aufbreibung  des  Bauches,  Erbrechen)  die  starke  Spannung  der  Bauchmus- 
kulatur angesehen,  die  sich  gewöhnlich  bereits  eine  Stunde  na(^  der  Verletzung 
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einsteUt.  Die  AoBsichten  der  Operation  hängen  ab  von  der  Zeit  des  Eingriffes;  je 
frfiber  operiert  werden  kann,  desto  bessere  Aussichten  auf  Erfolg.  Wenn  irgend 
möglich  soll  nach  Anfrischung  der  Wundrander  das  Loch  im  Darm  vernäht  und 
nicht  erst  ein  Knnstafter  angelegt  werden.  Nach  der  Statistik  von  Gurtis  fand 
sich  die  Baptnrstelle  im  Duodenum  in  6  Fällen;  im  Jejunum  in  44;  Ileum  88;  an 
anderen  Stellen  21 ;  im  Dickdarm  4.  Nach  der  Statistik  des  St.  Thomas-Hospitals 
(1887—1906)  im  Duodenum  4;  Jejunum  10;  Beum  11;  Dickdarm  6. 

Jenekel  (Gföttingen). 

39)  Stern  und  Dolan.  E^asuistisclier  Beitrag  zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  durch  stumpfe  Gewalt  verursachten  Unterleibsverletzungen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  61.) 
Yon   160   durch   stumpfe  Gewalt  herbeigefOhrten  nicht   operierten   Bauch- 
yerletsungen  heilten  11    nur  durch  Yerklebungen  des  Netzes,  7  nach  ErofiEhung 
eines  Kotabszesses;  3mal  Bildung  eines  Kotabszesses,  der  sich  spontan  öffnete. 

Yerff.  teilen  zwei  operierte  Fälle  mit:  Der  erste,  9  Stunden  nach  dem  Trauma 
operiert,  zeigt  eine  öOpfennigstückgroße  Durchlöcherung  am  Dünndarme;  bereits 
seropurnlente  Peritonitis.  Übemähung.  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Drainage. 
Tod  nach  43  Stunden.  Der  zweite  Fat.,  4  Stunden  nach  der  Verletzung  operiert, 
hatte  auch  bereits  seropurnlente  Peritonitis  und  die  gleiche  Verletzung  neben  einer 
Durchlöcherung  des  Blinddarmes.  Naht,  Auswaschung  der  Bauchhöhle,  Drainage. 
Heilung. 

Die  Arbeit  schließt  mit  dem  Besümee  des  Fl int^ sehen  Vortrages: 
1)  Irgendeine  Glewalteinwirkung  auf  das  Abdomen,  direkt  oder  indirekt,  kann 
mit  innerer  Verletzung  des  Darmes  verbunden  sein. 

2j  Eine  Laparotomie  ist  gerechtfertigt  in  Fällen  mit  deutlicher  Rigidität  der 
Muskulatur. 

3)  Eine  Operation  ist  unbedingt  nötig,  wenn  außer  Rigidität  Schmerz,  Emp- 
findlichkeit, Erbrechen,  Chok  oder  andere  intraabdominelle  Symptome  vor- 
handen sind. 

4)  Fälle,  die  nicht  operiert  werden,  sind  fast  immer  verloren. 

5)  Die  Wichtigkeit  der  Frühoperation  kann  nicht  stark  genug  betont  werden. 

6)  Augenblicklich  ist  die  Mortalität  75—809^. 

7)  Wenn  ein  größerer  Teil  der  Verletzten  firüh  operiert  werden  wird,  wird  die 
Mortalität  viel  geringer  werden. 

8]  Es  ist  gefährlich,  auf  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  zu  warten;  denn 
dann  ist  der  Pat.  auch  bei  der  Operation  verloren.  Langemak  (Erfurt]. 

40)  F.  H.  Jaokson.    A  case  of  perforative  appendicitis  caused  by  a 

foreign  body. 
(New  York  med.  record  1906.  Oktober  20.) 
J.  operierte  einen  23jährigen  Mann,  der  unter  heftigsten  Schmerzen  mit  der 
Difl^ose  Exazerbation  einer  chronischen  Appendicitis  in  seine  Behandlung  kam« 
£ei  Eröffnung  des  Bauchfells  ergab  sich  eine  große  Quantität  blutigen  Serums. 
Das  Netz  war  hochgradig  infiziert,  mit  dem  Blinddarm  verklebt  und  umschlang 
vollständig  den  Wurmfortsatz.    Durch  das  Netz  konnte  man  einen  spitzen  Gegen- 
stand durchfühlen.    Mit  einer  Klemme  ließ  sich  eine  ^4  ^o^  lange  starke  Fisch- 
gräte entfernen.  Loewenliardt  (Breslau). 

38)  Budneff.    Appendicitis  und  Fremdkörper. 

(Ghirurgia  1907.  Nr.  123  u.  124.  [Russisch.]) 

Im  Anschluß  an  einen  FaU  bringt  B.  eine  ganz  unbrauchbare  Statistik  über 
Fremdkörperfnnde  im  Wurmfortsatz;  sie  ist  Arbeiten  entnommen,  die  zum  Teil 
5—7  Jahre  zurückliegen. 

yerf.s  Fall  ist  allerdings  sehr  bemerkenswert.  Ein  26jähriger  junger  Mann 
hatte  1904,  1906  und  1906  Anfälle  gehabt  und  Beschwerden  nachbehalten,  die  zur 
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Intervalloperation  Yeranlassung  gaben.  Schnittfuhrang  nach  Eouz.  Der  in  die 
Wunde  sich  vordrängende  WormfortBatz  war  8  cm  lang,  an  seiner  Basis  frei,  am 
Ende  kolbig  verdickt  und  ringsum  mit  dem  Netz  verklebt  Nach  Losung  der 
Verklebungen  wurde  eine  Fischgräte  sichtbar,  die  den  Wurmfortsatz  durchbohrt 
hatte  und  1  cm  weit  in  den  Bauch  herausragte.  Umschriebene  Peritonitis.  Ab- 
tragung des  Wurms.  Heilung  per  primam.  Im  Wurm  lag  ein  Kotstein,  dessen 
Kern  eine  zweite  Fischgräte  einnahm.  Oettlngen  (Berlin). 

42)  Sykoff.    Appendicitis  durch  Oxyuren. 

(Chirurgia  1907.  Nr.  123  u.  124.  [Russisch.]) 

Zwei  Fälle,  die  nach  einigen  leichten  Anfällen  im  Intervall  operiert  wurden. 
Im  ersten  war  der  Wurmfortsatz  cystisch  verändert,  in  der  Cyste  fanden  sich 
einige  Oxyuren;  im  anderen  Falle  war  der  Wurmfortsatz  mit  fibrinösen  Auflage- 
rungen bedeckt;  auch  in  ihm  fanden  sich  über  ein  Dutzend  Oxyuren. 

Verf.  geht  zu  weit,  wenn  er  ein  besonderes  klinisches  Bild  »Appendicitis  durch 
Oxyuren«  aufistellen  will;  denn  einerseits  kann  er  außer  einer  Leichtigkeit  des  An- 
falles und  seiner  häufigen  Wiederholung  keine  anderen  prägnanten  Symptome  an- 
geben, andererseits  ist  der  Befund  von  Oxyuren  im  Wurm  keineswegs  selten. 
(Still,  Brit.  med.  joum.  1899,  fand  bei  200  Kindersektionen  26mal  Oxyuren  im 
Processus  vermiformis.)  In  beiden  f^len  S.^s  scheint  die  ätiologische  Bedeutung 
des  Befundes  nicht  einwandsfrei  nachgewiesen;  ein  Zufall  dürfte  wahrscheinlicher 
sein.  Wichtig  wäre  vielleicht  Fall  I,  wo  um  die  Oxyuren  sich  die  Cyste  gebildet 
hatte,  doch  fehlen  hier  die  Angaben  über  die  Struktur  der  Cyste. 

Oettlngen  (Berlin). 
43]  J.  G.  Sheldon.    Tbe  preappendicitis  State. 

(New  York  med.  record  1907.  Mai  4.) 

Nach  S.*8  Erfahrung  geht  jedem  Anfall  von  Appendicitis  eine  Gesundheits- 
störung voran,  ein  Stadium,  das  sich  durch  intermittierende  diffuse,  leichte  Leib- 
schmerzen, in  s/4  der  Fälle  durch  Verstopfung,  bei  einigen  durch  bemerkenswerte 
Spannung  des  Bauches  und  durch  leichte  Druckempfindlichkeit  über  dem  Wurm 
charakterisiere.  18  Kranke  hatten  diese  Symptome  3 — 12  Monate  vor  dem  Auf- 
treten des  AnÜBilles.  Die  Krankheit  stellte  sich  daher  eigentlich  immer  als  ein 
chronisches  Leiden  mit  akuten  Exazerbationen  der  Symptome  dar. 

Loewenhardt  (Breslau). 

44)  Toussaint.    Perforation  intestinale,  avec  adänopathie  suppur^e  du 

mäsent^re,  au  cours  de  la  fi^vre  typhoide. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  T.  TTTTT,  p.  513.) 

T.  operierte  24  Stunden  nach  dem  Auftreten  von  Ferforationserscheinungen 
des  Darmes  einen  seit  10  Tagen  an  Typhus  kranken  Soldaten.  Das  Vorhanden- 
sein eines  schmalen  Dämpfungsstreifens  oberhalb  der  Leistenbänder  und  starker 
Blasentenesmen  bei  leerer  Blase  hatten  trotz  eines  enormen  Meteorismus  einen  Er- 
guß im  kleinen  Becken  schon  vor  der  Operation  feststellen  lassen.  Neben  der  im 
unteren  Ileum  sitzenden  Perforation,  die  durch  Naht  geschlossen  wurde,  fanden 
sich  zwei  walnußgroße,  fluktuierende  Drüsen  im  Mesenterium,  die  an  dem  der 
Perforationsstelle  entsprechenden  Teile  des  Mesenterialf  ächers  gelegen  waren.  Bei 
dem  36  Stunden  nach  der  Operation  erfolgten  Tode  hatten  sie  kaum  mehr  Mandel- 
größe und  enthielten  im  Lmem  eingedickten  Eiter. 

T.  stellt  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  todlichem  Ausgange  durch 
Peritonitis  nach  Durchbruch  vereiterter  Mesenterialdrüsen  zusammen  und  leitet  aus 
ihnen  die  Forderungen  ab:  1)  Bei  vergeblichem  Suchen  nach  einer  Darmperforation 
bei  vorhandener,  akut  entstandener  Peritonitis  auch  das  Mesenterium  auf  einen 
etwa  vorhandenen  Drüsenabszeß  abzusuchen,  und  2)  bei  der  Operation  (auch  der 
Appendicitis!)  etwa  bemerkte  geschwollene  und  fluktuierende  Gekrösdrüsen  sofort 
mit  zu  entfernen,  zumal  da  die  stumpfe  Ausschälung  solcher  Drüsen  nach  Spaltung 
des  Peritonealüberzuges  schnell  und  leicht  ausführbar  sei. 

Thttmer  (Chemnitz). 
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45)  !■•  P.  Marjsnttohik.    Zur  Frage  Ton  der  Inkarzeration  nnd  Ent- 

zündung des  Wurmfortsatzes  in  Leistenbrüchen. 
(Eosski  Wratflch  1907.  Nr.  22.) 

Bäcker,  76  Jahre  alt,  tragt  seineii  rechtsseitigen  Brach  43  Jahre  lang.  Ein- 
klenunmig  vor  5  Tagen.  Taglich  2—3mal  flüssiger  Stuhl,  kein  Erbrechen.  Bruch 
IVs&ustgroß.  Guter  Allgemeinzustand.  Operation  erst  nach  2  Tagen  gestattet. 
Aus  dem  Bruchsack  entleeren  sich  2  Eßlöffel  dicken,  gelbgrünen,  ichorosen  Eiters 
mit  starkem  Geruch.  Der  eingeklemmte  Wurmfortsatz  sieht  wie  eine  Dünndarm- 
scfaHnge  aus.  An  der  hinteren  Flache  in  der  Nähe  der  Spitze,  eine  3  mm  weite 
Perforationsöffnung.  Einklemmungsfurche  an  der  Stelle,  wo  der  Fortsatz  aus  dem 
Blinddarm  entspringt,  1  cm  nach  unten  nnd  links.  Besektion  des  Wurms,  Jodo- 
formgazetampon in  die  Bauchhöhle.  Verlauf  ohne  Komplikationen;  nach  5  Wochen 
entlassen;  3  Monate  später  Yorwölbung  der  Narbe.  Der  entfernte  Wurmfortsatz 
war  18  cm  lang,  2  cm  dick,  läßt  kaum  eine  Sonde  durch:  an  der  Spitze  ist  die 
Lichtung  weiter,  hier  fand  man  drei  Darmst^e:  der  eine  erwies  sich  als  ein  1  cm 
großes  Stück  Knochen,  die  beiden  anderen,  kirschkemgroß,  hatten  sich  um  Bier- 
schalen gebildet.    Gekröse  des  Prozesses  4  cm  breit. 

Vor  der  Operation  dachte  man  an  Netzeinklemmung.  Die  Temperatur  war 
normal,  keine  Darmperistaltik,  Winde  gingen  ab.  Puls  gut,  keine  äußeren  Entzün- 
dungserscheinungen  am  Bruch  selbst;  also  nichts  ließ  auf  Appendicitis  schließen. 

£•  Gllokel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

46)  Poenaru-CapleBcu  (Bukarest).     Bechtsseitige  Inguinalhemie  und 

gangränöse  Appendicitis.  Operation.  Heilung. 
(Spitalul  1907.  Nr.  11  u.  12.) 
Der  betreffende  76jährige  Mann  wurde  ins  Krankenhaus  mit  einem  einge- 
klemmten rechtsseitigen  Leistenbruch  gebracht.  Es  bestanden  aufgetriebener 
Bauch,  Schmerz  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Aufstoßen  und  Erbrechen.  Während 
der  Vorbereitungen  für  die  Operation  ging  der  etwa  faustgroße  Bruch  zurück,  es 
wurde  aber  beschlossen,  trotzdem  die  Badikaloperation  vorzunehmen.  Bei  Eröffnung 
des  Sackes  entleerte  sich  eine  gelbliche,  eitrige  Flüssigkeit,  auch  zeigten  sich  einige 
mit  Pseudomembranen  bedeckte  Dünndarmschlingen.  Es  wurde  nun  eine  Lapa- 
rotomia  iliaca  Torgenommen,  und  da  zeigte  es  sich,  daß  der  Wurmfortsatz  an  seiner 
Basis  eine  unregelmäßige,  gelblich  belegte  Perforationsöffnung  darbot.  Nach  seiner 
Entfernung  und  Naht  der  Stelle,  Reinigung  der  Darmschlingen  und  des  Douglas 
Ton  Pseudomembranen  und  eitriger  Flüssigkeit  wurde  die  Bauchwunde  geschlossen 
und  ein  Drain  eingelegt  Trotzdem  dieser  Eingriff  unter  möglichst  ungünstigen 
Bedingungen  vorgenommen  worden  war,  konnte  doch  Heilung  erzielt  und  der 
Kranke  nach  4  Wochen  in  bestem  Zustande  entlassen  werden. 

E.  Toff  (Braila). 

47)  H.  Iselin«     Von  den  Zwerchfellverletzungen  und  ihren  Folgen, 

den  Zwerchfellhemien. 
.  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.LXxXviil.  p.  160.) 

Die  sehr  fleißige  Arbeit  berichtet  über  das  einschlägige  Beobachtungsmaterial 
der  Baseler  Klinik  seit  dem  Jahre  1900  (sechs  operativ  behandelte  Zwerchfellstiche, 
eine  Zwerchfellzerreißung  und  ein  operierter  geheilter  Zwerchfellbruch},  gibt  außer- 
dem aber  eine  vollständige  Zusammenstellung  der  gesamten  in  der  Literatur  ver- 
öffentUohten,  zur  Sache  gehörigen  Beobachtungen. 

Die  sechs  Stichverletzungen  nahmen  in  fünf  Fällen  einen  vorzüglichen  Verlauf. 
Die  Behandlung  bestand  in  Erweiterung  der  vorhandenen  Thoraxstichwunde  mit 
Bippenresektion,  dann  Unterbindung  des  etwa  vorgefallenen  Netzes,  Untersuchung 
des  Zwerchfelles  und  Naht  seiner  Wunde.  Der  sechste  Fall  wurde  ähnlich  behan- 
delt, endete  aber  tödlich  infolge  von  einer  Pankreaswunde.  Seine  eigenen  Fälle 
mitgerechnet  verfügt  I.  über  ein  G^amtmaterial  von  90  Fällen  frischer  operierter 
Zwerchfellverletzungen.     Der  operative  Nahtverschlnß  der  Zwerchfellwunden  ist 
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stets  Yorzunehmen,  da  spontane  Heiinng  derselben  erfahrungsgemäß  ni<^t  erwartet 
werden  kann  und  die  nngeheilten  Bisse  das  Entstehen  von  Hernien  herbeiführen. 
Zar  Operation  genügt  auf  der  rechten  Seite  meist  der  Schnitt  am  Thorax,  links 
muß,  falls  komplizierende  Verletzungen  von  Baucheingeweiden  als  möglich  anzu- 
nehmen sind,  auch  die  Bauchhöhle  untersucht  werden,  am  besten  durch  Schnitt 
parallel  dem  Bippenrande.  Der  bei  der  Operation  gesetzte  Pneumothorax  ist  wenig 
gefährlich,  Lungenkomplikationen  nach  derselben  ziemlich  selten. 

Der  von  I.  beigebrachte  Fall  von  Zwerchfellriß  mit  tödlichem  Ausgange  war 
durch  eine  Überfahrung  von  der  Straßenbahn  herbeigeführt.  L  bespricht  die  ein- 
schlägige Literatur  und  stellt  selbst  in  einer  Tabelle  33  von  ihm  gesammelte  Falle 
zusammen,  in  denen  der  Biß  31mal  links  und  nur  2mal  rechts  saß,  ein  Verhalten, 
das  auf  den  Schatz,  den  rechterseits  die  Leber  gibt,  zu  beziehen  ist.  Die  Zer- 
reißungen entstehen  durch  Brust-  und  Bauchkompression  infolge  großer  stumpfer 
Gewalten,  durch  Stürze,  Verschüttungen,  ÜberfiEÜirungen,  Pufferverletzung  usw. 
Oder  es  handelt  sich  um  eine  plötzliche  Steigerung  des  intrathorakalen  Druckes, 
der  in  seltenen  Fällen  schon  durch  Erbrechen  zustande  kommen  kann.  Von  vier 
bislang  bekannten  operierten  Eupturen  heilten  zwei.  Die  sehr  schlechte  Prognose 
dieser  Verletzungen  läßt  häufigere  Vornahme  der  Operation  erwünscht  erscheinen^ 

Bei  dem  operierten  ZwerchfeUshemienfall  endlich  handelte  es  sich  um  einen 
25jährigen  Landwirt,  der  vor  2  Jahren,  als  er  sich  einem  scheu  gewordenen  Pferde 
in  die  Zügel  warf,  ein  schweres  Trauma  erlitten  hatte,  Bippenbrüche  mit  peritoni- 
tischen Erscheinungen,  woran  er  lange  krank  gelegen  hatte.  Jetzt  war  er  mit  hef- 
tigen Leibschmerzen  links  oben  vor  8  Tagen  erkrankt  und  bot  die  Erscheinungen 
des  Ileus  dar.  Bei  der  Laparotomie  maßten,  um  das  Hindernis  zu  finden,  zahlreiche 
Dünndärme  eventriert  werden,  wonach  man  sah,  daß  das  Colon  transversum  in 
einem  Schlitz  des  Zwerchfells  verschwand.  Da  es  sich  nicht  aus  der  Pleurahöhle 
herausziehen  ließ,  vergrößerte  man  durch  Debridement  die  Bruchpforte  so  weit, 
daß  die  Einklemmung  behoben  ward.  Guter  Verlauf,  doch  wurde  der  genesene 
Mann  21/2  Monate  später  wiederum  von  Ileus  befallen,  der,  wie  die  jetzige  Opera- 
tion zeigte,  durch  eine  Dünndarmverwachsimg  mit  Darmknickung  verursacht  war 
und  durch  Trennung  des  Verwachsungsstranges  geheilt  wurde.  Seitdem  ist  der 
Mann  3  Jahre  lang  ganz  gesund  und  arbeitsfähig. 

Das  auch  zu  diesem  Falle  gesammelte,  sonst  in  der  Literatur  publizierte  gleich- 
artige kasuistische  Material  belauft  sich  auf  24  operierte  Hernien,  deren  Kranken- 
geschichten mitgeteilt  werden.  Alle  Brüche  saßen  links;  17mal  ist  in  der  Vor- 
geschichte ein  Trauma  angegeben.  In  11  Fällen  war  vor  der  Operation  schon  die 
richtige  Diagnose  gestellt  Von  den  Operierten  sind  8  genesen,  darunter  6  radikal, 
2  nicht  radikal  operiert.  Die  Operation  fand  statt  mittels  Thorakotomie  4mal  mit 
einer  Genesung,  20mal  mittels  Laparotomie  mit  6  (Genesungen.  Die  laparotomische 
Operation  verdiient  den  Vorzug.  Die  Prognose  hängt  übrigens  weniger  von  der 
operativen  Methode  als  vom  Zustande  der  Baucheingeweide  und  vom  Allgemein- 
befinden ab.  Die  Schwierigkeit  bei  Laparotomie  wegen  Ileus  aus  xmbekannter  Ur- 
sache diese  zu  finden  zeigen  10  auch  beigebrachte  Fälle  ergebnisloser  Laparotomie, 
bei  der  die  Hernie  nicht  erkannt  ist.  Weitere  Angaben  namentlich  betreffs  Dia- 
gnose mögen  in  dem  inhaltsreichen  Original  eingesehen  werden,  dem  ein  Literatur- 
verzeichnis von  16  Nummern  beigegeben  ist. 

Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 


Berlebtigliiig.    P.  973  Z.  19  v.  u.  lies  »ungewöhnlicher«  statt  gewöhnlicher. 

Originalmitteilangen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E,  Richter  in  Bieslan  (Kaiser  WllkelmstraBe  116),  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  <Sf  Härtet,  einsenden. 

Fftr  die  Bedaktion  Terantwortlich :  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  £.  fiicht«r  in  BreslaiL 
Druck  and  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbergerstraße  36/88. 
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Nr.  36.  Sonnabend^  den  7.  September.  1907t 

laludt:  Jenckely  Zar  Frage  der  retrosraden  Inkanention  des  Darmes.  (Oilg.-Mittellg.) 
1)  Ravan^  Die  Zerehiospinalflässigkeit  bei  heredlUrer  Syphilis.  —  2}  Diesing,  Lepza. 

—  3)  Stich,  Makkas,  Tewmann,  Znr  QefiBchlrargie.  —  4)  Castruccio,  Brooh  des  KahnhelnB. 

—  5)  Laagemaky  Dapnytren'sche  Fasdenkontraktni.  —  6)  Decref,  Die  R5ntgenl>llder  des 
Hüftgelenks.  ^  7)  Reich,  Oritti'soke  AmpnUtlon.  —  8)  Sacchl,  Knieseheibenbnick.  — 
9)  Tavel,  Thromboslerang  der  Yarlcen. 

10)  Marmerek,  Zar  Taberkolosebebandlang.  —  11)  Hnbener,  Pyocyaneossepiii.  — 
12)  vma  der  Veer,  Zar  Lehre  der  bösartigen  Geschwulste.  —  13)  Mortoa,  Trypsin  gegen 
Krebs.  —  14)  Gougerot,  Lymphosarkoide.  —  16)  Rimana,  Nearoflbromatosis  oongenito.  — 
16)  Jodd,  17)  Leonard,  18)  Wlckham,  Zar  Radiotherapie.  —  19)  Coombs,  Aaseborene  Amyo- 
plasie.  —  20)  Mandry,  21)  Tllmann,  Tetanas.  —  22)  Veit,  23)  Zahradnicky,  Raekenmarks- 
anisthesie.  —  24)  Hofmann,  FrledenssehoßTerletzangen.  —  26)  Kettner,  Yerwnndetentrans- 
port  nnd  -Unterkunft.  ^  26)  KOmmell,  Hlmgeschwalst.  —  27)  Moschcowitz,  Trfgemlnas- 
neoralgle.  —  28)  Barr,  Siebbeinzelleneiterangen.  —  29)  FrOse,  Mastoiditis.  —  30)  Joseph, 
Zar  Rhinoplastik.  --  31)  Engelhardt,  Kieferhöhlengesehwfllste.  -—  32)  Litthauer,  Retro- 
pharyngeale  Gesohwülste.  —  33)  Ayer,  Wirbelyerrenkong.  —  34)  Honschen,  Donifortsatz- 
brflche  durch  Muskelzug.  —  36)  Ludloff,  EreuzbeinbrQche.  —  36)  Moty,  Traumatische  akute 
Hydrorachis.  —  37)  BOttchor,  Spina  bifida.  —  38)  Evier,  Geradehalter.  —  39)  Parker,  Un- 
terbindung der  A.  carotis  communis.  —  40)  Martini,  Kystom  der  Schilddrftse.  —  41)  CarO, 
42)  Pfeiffer,  43)  Gooding,  Basedow'sche  Krankheit.  —  44)  Beretnogoffsky,  Struma  metasta^ 
tica.  —  46)  Qottsteln,  Bronchoskopie.  —  46)  Hagenbach-Burckhardt,  Thlosinamln  bei  Nar- 
benbildung der  Speiseröhre.  —  47)  Ylllard  und  Mouriquand,  Brustkrebs. 


Zur  Frage  der  retrograden  Inkarzeration  des  Darmes. 

Von 
Priyatdozent  Dr.  Jenckel  in  Göttingen. 

Die  auffällige  Erscheinung,  daB  in  vielen  Fällen  einer  Inkarzera- 
tion >zweier  Darmschlingen  im  Bruch«  die  in  die  freie  Bauchhöhle 
hineinragende,  mehr  oder  weniger  lange  Yerbindungsschlinge  allein 
schwere  Veränderungen  aufweist^  hat  zu  den  verschiedensten  Theorien 
Veranlassung  gegeben.  Klauber,  Pupovac,  Haim  und  Jäckh 
nehmen  an,  daß  eine  Strangulation  des  Mesenteriums  der  Verbindimgs- 
schlinge  durch  den  Bruchring  in  allen  derartigen  Fällen  vorliege. 
Mit  anderen  Worten,  man  stellt  sich  vor,  daB  das  Mesenterium  der 
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Zwischen-  oder  Yerbindungsschlinge  zweimal  —  bruchwärts  und  dann 
wieder  baucbwärts  —  den  Bmchring  passiert  habe.  Langer  glaubt 
nach  den  anatomischen  Beschreibungen  der  GefäBversorgung  des 
Darmes,  dafi  eine  retrograde  Inkarzeiration  möglich  ist,  selbst  wenn 
das  Mesenterium  der  Yerbindungsschlinge  nicht  mit  eingeklemmt  wird, 
da  die  Gefäfie  an  diesen  Darmteilen  einfache,  aber  weitläufige  Bogen 
bilden,  welche  nahe  am  Darm  liegen,  so  dafi  die  Ausschaltung  einiger 
Anastomosenbahnen  nach  der  einen  Seite  hin  genügt,  um  schwere 
Ernährungsstörungen  am  Darme  hervorzurufen. 

Lauenstein  kommt  auf  Grund  seiner  Experimente,  die  mit  den 
Yon  mir  angestellten  sich  decken,  zu  dem  Besultat,  daB  die  oben  er- 
wähnten Ansichten  für  die  meisten  Fälle  nicht  zutreffen  können, 
da  die  Umschnürung  zweier  Darmschlingen  und  des  Mesenteriums  der 
inneren  Yerbindungsschlinge  nur  dann  erreicht  werden  kann,  wenn 
die  Yerbindungsschlinge  äußerst  kurz  ist.  Ist  sie  beim  menschlichen 
Darme  länger  als  8  cm,  so  gelingt  die  Abschnürung  des  Mesenteriums 
überhaupt  nicht  mehr;  in  diesem  Falle  bleibt  der  Yerlauf  der  Mes- 
enterialgefäße  immer  unbeeinträchtigt.  Mit  Becht  folgert  Lauen- 
stein  aus  dieser  Tatsache,  daß  es  sich  in  keinem  der  Fälle  von 
Klauber,  Haim,  Jäckh  um  eine  doppelte  Einschnürung  des  Mes- 
enteriums der  Yerbindungsschlinge  habe  handeln  können,  da  ja  letztere 
viel  zu  lang  war;  denn  sie  betrug  im  Falle  Klauber  25  cm,  Haim 
20  cm,  Jäckh  60—70  cm. 

Über  die  eigentliche  Entstehung  derartiger  retrograder  Inkarzera- 
tionen des  Darmes  vermag  sich  jedoch  auch  Lauenstein  keine  klare 
Yorstellung  zu  machen. 

Wenn  ich  es  nun  versuche,  meine  Ansicht  über  die  Genese  dieser 
Erkrankung  in  folgendem  klarzulegen,  so  ist  der  Grund  darin  zu 
suchen,  daß  ich  Gelegenheit  hatte,  ein  Darmpräparat  der  chirurgischen 
jK'liTn'lr  zu  untcrsucheu,  das  bei  der  Beseitigung  einer  nach  Bruch- 
einklemmung entstandenen  Kotfistel  durch  Resektion  der  angrenzenden 
Darmschlingen  gewonnen  wurde.  Ich  habe  diesen  Fall,  bei  dem  sich 
neben  einer  Obliteration  der  Zwischenschlinge  sekundär  ein  Blind- 
verschluß (Atresie)  der  Darmschenkel  ausgebildet  hatte,  in  einer  dem- 
nächst in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  erscheinenden  Arbeit 
über  »Atresia  aequisita  intestini«  mit  verwandt  und  darin  auch  kurz 
die  Frage  der  Entstehung  solcher  Brüche  gestreift  und  möchte  hier 
nur  das  Wesentliche  hervorheben. 

Aus  allen  publizierten  Fällen  geht  hervor,  daß  das  Bruchleiden 
schon  längere  Zeit,  oft  viele  Jahre  hindurch  bestand,  mithin  ein  alter 
Bruch  mit  relativ  weiter  Bruchpforte  vorlag,  der  früher  entweder 
durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  war  oder  sich  nach  dem  Aus- 
treten stets  wieder  reponieren  ließ.  Auch  Fall  1  von  Lauenstein 
bildet  meines  Erachtens  hiervon  keine  Ausnahme,  obwohl  nach  der 
Anamnese  —  Fat.  war  Pole  und  der  deutschen  Sprache  nicht  mächtig 
—  der  Bruch  plötzlich  entstanden  sein  soll;  denn  Lauenstein  nimmt 
für  diesen  Fall  selbst  an,  daß  der  sehr  weite  Bruchsack  von  Kindheit 
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an  bestanden  habe.  AuBerdem  dürfte  die  Brachpforte  bei  einem 
frisch  entstandenen  Leistenbruch  nicht  gleich  so  weit  sein,  daB  zwei 
Schlingen  auf  einmal  yorfallen  können,  wie  Lauenstein  sich  ja  den 
Entstehungsmodns  denkt.  Ich  nehme  daher  auch  für  diesen  Fall  an, 
daB  ein  alter  Bruch  vorlag,  um  den  es  sich  auch  in  sämtlichen  anderen 
Fallen  handelte. 

Zweitens  geht  aus  allen  Beobachtungen  hervor,  daB  nach  dem 
Eintreten  der  Beschwerden  Taxisyersuche,  entweder  seitens  der  Fat. 
selbst,  oder  aber  durch  den  Arzt  resp.  im  Krankenhause  gemacht 
wurden.  DaB  derartige  Versuche  vielfach  nicht  schonend  ausgeführt 
wurden,  längere  Zeit  hindurch  dauerten,  manchmal  noch  in  Narkose 
stattfanden,  erhellt  ebenfalls  aus  den  Berichten.  Lauenstein  weist 
die  Ansicht,  wonach  die  Bildung  solcher  drei  Schlingen  aus  einer 
einzigen  Schlinge  auf  die  Taxisversuche  zurückzuführen  sei,  mithin 
ursprünglich  nur  eine  Dünndarmschlinge  im  Bruchsack  gelegen  habe, 
deren  mittlerer  Teil  resp.  deren  Kuppe  durch  die  Bepositionsmanöver 
in  das  Abdomen  zurückgeschoben  wurde,  von  der  Hand,  da  nach  der 
Einklemmung  einer  Schlinge  nicht  so  viel  Baum  innerhalb  des  Ein- 
schnürungsringes bestehen  bleibe,  daB  eine  Darmschlinge  von  auBen 
nach  innen  noch  hindurchgepreBt  werden  könne.  Bedenken  wir 
jedoch,  daB  es  sich  bei  derartigen  Likarzerationen  ausnahmslos  um 
alte  Brüche  mit  relativ  weiter  Bruchpforte  gehandelt  hat,  so  liegen 
die  Aussichten  für  eine  solche  Beposition  und  Büdung  der  Zwischen- 
schlinge wesentlich  anders,  als  Lauenstein  annimmt.  DaB  bei 
einer  festen  Einklemmung  neben  den  beiden  im  Bruchring 
liegenden  Schlingen  eine  weitere  dritte  Schlinge  durch  den 
Brachring  hindurch  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle  zurück- 
geführt werden  kann,  glaube  auch  ich;  aber  man  muB  doch 
in  Betracht  ziehen,  daB  mit  dem  Beginn  der  Bepositionsversuche  auch 
ganz  andere  Verhältnisse  innerhalb  des  Bruchringes  und  des  Bruch- 
sackes geschaffen  werden  können.  Es  ist  wohl  denkbar,  daB  durch 
die  Bepositionsversuche  die  Einklemmung  der  im  Bruchsack  befind- 
lichen einen  Schlinge  gelöst,  und  weiterer  Darm  namentlich  vom  ab- 
oralen Teil  in  den  Bruchsack  hineingezogen  wird;  auch  kann  ich  mir 
wohl  vorstellen,  daB  unter  solchen  Verhältnissen  bei  relativ  weiter 
Bruchpforte  nach  Lösung  der  Inkarzeration  die  mehr  oder 
weniger  bereits  veränderte  Schlinge  durch  weiteres  Stopfen  eingestülpt 
lind  neben  beiden  Schlingen  durch  die  Bruchpforte  in  die  Leibeshöhle 
geschoben  werden  kann.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  nicht  nur,  einen 
kurzen  Darmabschnitt  »retrograd«  zu  stellen,  sondern  bei  weiterem 
Vorziehen  der  beiden  Seitenschlingen  und  andauerndem  Hineinstopfen 
des  mittleren  Teiles  soviel  Darm  in  den  Bruchsack  hineinzuholen, 
daB  hier  völlig  normale  Schlingen  bei  der  Hemiotomie  sich  finden 
würden,  während  das  vorher  im  Bruchsack  liegende  und  dort  ein- 
geklemmte Darmstück  in  verschiedener  Länge  in  der  freien  Bauchhöhle 
als  Zwischenschlinge  liegt.  Daß  bei  diesem  Beponieren  der  Mittel- 
schlinge ganz  gut  zum  zweitenmal  eine  Einklemmung  im  Bruchring 

36* 


1060  Zentnlblatt  fttr  Chirurgie.     Nr.  36. 

eintreten  kann,  dürfte  nicht  weiter  auffallend  sein.  Die  Veränderungen 
an  der  Yerbindungsschlinge  glaube  ich  demnach  einmal  auf  die  mehr 
oder  weniger  feste  und  lange  dauernde  erste  Inkarzeration  der  einen 
Schlinge  im  Bruchsack  beziehen  zu  müssen,  dann  aber  hauptsächlich 
auf  die  nach  Lösung  der  Einklemmung  ausgeführten  sehr 
kräftigen  Taxisversuche.  Die  subserösen  Blutungen,  die  innerhalb 
weniger  Stunden  auftretenden  schweren  Veränderungen  am  Darm  und 
Mesenterium  der  Mittelschlinge,  die  Verletzung  der  Darmwand  selbst 
(Fall  4  Lauenstein)  sind  Folgen  der  überaus  kräftigen  Taxisversuche. 

Es  ist  ja  von  yomherein  unwahrscheinlich,  daß  in  eine,  wenn 
auch  weite  Bruchpforte  zwei  Schhngen  auf  einmal  fallen  und  dort  in 
dieser  Lage  eingeklemmt  werden;  dann  müBte  man  auch  jedes- 
mal erwarten,  daB  die  in  ihrer  Ernährung  viel  mehr  bedrohten 
Bruchsackschiingen  größere  Veränderungen  aufweisen,  als 
die  Zwischenschlinge,  deren  Mesenterium  ja  meistens  frei 
Yon  Druck  bleibt  und  nur  in  einer  Kürze  der  Schlinge  unter  8  cm 
etwa  doppelt  abgeschnürt  werden  kann.  Tierexperimente  haben  mir 
stets  bewiesen,  daB  die  peripher  von  der  Abschnürung  gelegenen  zwei 
Schlingen  bedeutend  stärkere  Einklemmungserscheinungen  bieten,  als 
das  Verbindungsstück,  daß  an  letzterem  stets  spät  Veränderungen 
auftreten,  ja  wenn  eine  lange  Schlinge  vorliegt,  kaum  solche  nach- 
weisbar sind. 

Demnach  handelt  es  sich  meiner  Meinung  nach  bei  der  retro- 
graden Inkarzeration  um  Artefakte,  durch  brüske  Taxisversuche  hervor- 
gerufen. Die  erste  Likarzeration  einer  einzigen  Schlinge  wird  dabei 
gehoben,  durch  Stopfen  und  Kneten,  die  maltraitierte  Schlinge  mit 
ihrer  Kuppe  durch  die  relativ  weite  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle 
gepreßt,  während  von  beiden  Seiten,  besonders  vom  aboralen  Teil, 
Darm  in  den  Bruchsack  nachgezogen  wird.  So  kann  es  kommen,  daß 
innerhalb  des  Bruchsackes  wenig  veränderte  Schlingen  liegen,  während 
die  ursprünglich  im  Bruche  gelegene,  veränderte  mittlere  Partie  in 
die  freie  Bauchhöhle  mehr  oder  weniger  lang  hineinragt  und  dort 
die  Symptome  innerer  Einklemmung  verursacht. 
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1)  Bavant.     Le  liquide  c^phalo-rachidien  des  h^rödo-syphi- 

litiques. 

(Annal.  de  dermatol.  et  de  syphiligr.  1907.  p.  81.) 
Yerf.  stellt  die  Befunde  über  die  Beschaffenheit  der  Zerebro- 
spinalflüssigkeit  bei  sekundärer  Lues  zusammen.  Er  hebt  hervor, 
daß  der  Gehalt  an  Lymphocyten  parallel  ist  den  Hauterscheinungen, 
dagegen  nicht  parallel  den  zerebralen  Symptomen.  Bei  tertiärer  Lues 
kann  selbst  bei  ausgebreiteten  Fallen  die  Flüssigkeit  normal  sein, 
dagegen  ist  auffallend,  daß  bei  Perforation  des  weichen  Graumens 
häufig  und  bei  Augensymptomen  fast  immer  Veränderungen  vorhanden 
sind.  Bei  subjektiven  neryösen  Symptomen  klärt  die  Beschaffenhejit 
der  Flüssigkeit  über  deren  luetische  Natur  auf,  ebenso  wie  sie  bei 
alten  Luetikem  ohne  scheinbare  Symptome  Aufklärung  bringen  kann. 
Yerf.  hat  nun  28  hereditär-syphüitische  Kinder  untersucht;  davon 
hatten  8  weder  auf  Haut  noch  auf  Schleimhaut  Erscheinungen.  Von 
diesen  zeigte  nur  eins  eine  schwache  Reaktion.  Von  den  übrigen  20 
(mit  Erscheinungen)  hatten  16  eine  deutliche  Beaktion.  Spirochäten 
konnten  nicht  nachgewiesen  werden.  KUnginflUer  (Kiel). 


2)  Diesing.     Die  Heilung  der  Lepra. 

[Deutsohe  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  20.) 
D.  tritt  für  die  Anwendung  von  Jodof ormöl  bei  Lepra  ein.  Aus- 
zuschließen sind  jedoch  Fat.  mit  aUen  Formen  von  Geisteskrankheiten, 
Leukämische  und  Leute  mit  schlechter  Herztätigkeit.  Femer  ist  es 
räüichy  zwei  Probeinjektionen  in  Abstand  von  2  Tagen  zu  machen 
(Vs  ccm  einer  dO^igen  Emulsion).  Die  Kur  besteht  in  Lijektionen 
von  2  ccm  16—20  Tage  lang.  Nach  2wöchiger  Pause  beginnt  eine 
zweite  £ur  von  derselben  Dauer.  Bei  Lijektionsstellen  wird  die 
Nachbarschaft  der  Erkrankungsherde  gewählt,  und  später  findet  eine 
Verteilung  über  den  ganzen  Körper  statt.  Borehard  (PoBen). 
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3)  Stich,  Makkas,  Towmann.     Beiträge  zur  Gefäßchirurgie. 
Zirkulare  Arteriennaht  und  Gefäßtransplantation. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIIL  p.  113.) 

Eine  historische  Übersicht  über  die  Methoden  und  Erfolge  der 
Ghefäßchirurgie  lehrt,  daß  sich  hauptsächlich  drei  Methoden  zur  zir- 
kulären Yereinigong  dorchtrennter  Blutgefäße  im  Experimente  bewährt 
haben:  die  luTaginationsmethode  Murphy' s,  die  Prothesenmethode 
Payr's,  und  die  zirkuläre  Naht  Carrel's. 

Yerff.  haben  gemeinschaftlich  auf  Garr&'s  Anregung  eine  große 
Anzahl  von  Versuchen  über  Grefäßvereinigung  angestellt.  Erste  Vor- 
aussetzung war  ein  zweckmäßiges  Instrumentarium:  feinste  englische 
Nähnadeln,  feinste  Seide,  mit  Tupfermull  armierte  Klemmen  nach 
Höpfner's  Angabe.  Bezüglich  der  Technik  mag  erwähnt  sein:  das 
G^fäß  wird  ausgedehnt  mitsamt  dem  periadventitiellen  Gewebe  frei- 
präpariert und  letzteres  nur  an  der  Nahtstelle  entfernt.  Nach  An- 
legung zweier  Klemmen  wird  das  Gefäß  durchschnitten  resp.  reseziert; 
jeder  gröbere  Insult  der  Gefäßwand  ist  zu  vermeiden.  Die  GefäBnaht 
beginnt  mit  Anlegung  von  durch  die  ganze  Wanddicke  in  gleichen 
Abständen  gelegten  Haltenähten,  welche  sofort  geknotet  werden. 
Unter  Anspannung  der  Haltefäden  wird  sodann  mit  einem  Faden 
durch  enge,  die  ganze  Gefäßwand  fassende  fortlaufende  Naht  unter 
sorgfältiger  Auskrempelung  der  Bänder  die  Naht  bewerkstelligt,  die 
alsdann  nach  kurzdauernder  Kompression  zwecks  Blutstillung,  event. 
nach  Anlegung  einiger  Hilfsnähte,  vollendet  ist. 

Auf  diese  Weise  gelang  die  Wiedervereinigung  von  Arterien 
großen  und  kleinen  Kalibers  ohne  Schwierigkeiten.  Von  sieben  Ver- 
suchen mißglückten  zwei,  einer  infolge  Nachblutung,  einer  infolge 
Thrombose  bei  nicht  aseptischem  Wundverlauf.  Nach  längerer  Zeit 
waren  am  aufgeschnittenen  Präparate  die  Nahtlinien  kaum  mehr  zu 
erkennen,  die  in  die  Lichtung  ragenden  Seidennähte  von  Intima  über- 
zogen, die  Lichtung  nicht  verengt,  das  perivaskuläre  Gewebe  etwas 
verdickt. 

Zum  Ersatz  resezierter  Arterienstücke,  der  in  drei  Versuchen 
gelang,  eignen  sich  am  besten  Arterienabschnitte  des  gleichen  Indivi- 
duums bzw.  Tieres  der  gleichen  Spezies,  z.  B.  aus  frisch  amputierten 
Gliedmaßen.  Es  gelingt  jedoch  auch,  Arterienabschnitte  von  frisch 
getöteten  Tieren  derselben  oder  einer  fremden  Spezies  einzupflanzen. 
In  zwei  von  sechs  Versuchen  gelang  auch  die  Einpflanzung  eines 
Sehnenstückes  in  das  resezierte  Arterienrohr,  während  drei  zirkuläre 
Anastomosen  zwischen  Arterie  und  Vene  mißlangen.  Bei  der  Venen- 
transplantation paßt  sich  das  Venenstück  sehr  bald  dem  arteriellen 
Stücke  an  durch  Wandhypertrophie.  Verff.  betrachten  diese  Versuche 
als  Vorversuche  für  die  Organtransplantation  und  vermeiden  es,  große 
Hoffnungen  auf  die  praktische  Bedeutung  der  Arterien-Venenanasto- 
mose  zu  setzen,  während  die  Arteriennaht  auch  praktisch  aussichtsvoll 
zu  sein  scheint.  Reich  (Tübingen). 
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4)  Castrucoio.     Der  Bruch  des  Kahnbeines  des  Carpus. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  TiTTT  p.  66.) 

Das  Kahnbein  entwickelt  sich  gewöhnlich  aus  einem  Elnochenkemf 
nur  sehr  selten  ans  zwei  solchen.  Das  beim  Erwachsenen  mehrfach 
beschriebene,  relativ  häufige  Vorkommen  Ton  zwei  getrennten  Enochen- 
halften  dürfte  häufiger  auf  alte  Brüche  als  gedoppelte  Anlage  zu  be- 
ziehen sein.  Erst  mit  dem  15.  Jahre  erreicht  der  Knochen  seine 
definitive  Gestalt  und  tritt  in  unmittelbare  Gelenkverbindung  mit  den 
übrigen  Knorpelknochen.  Daraus  erklärt  sich,  daß  eine  Fraktur  vor 
dem  15.  Jahre  fast  ausgeschlossen  ist,  und  ein  vom  Yerf.  aus  dem 
16.  Jahre  mitgeteilter  Fall  wohl  die  jüngste  Beobachtung  in  dieser 
Hinsicht  bildet.  Während  isolierte  Kahnbeinfrakturen  durch  direkte 
Gewalt  eine  Seltenheit  darstellen,  ist  der  transversale  Bruch  des 
Knochens  durch  indirekte  Gewalt  der  typische  Bruch  des  Elahnbeines, 
dessen  häufigste  Begleitverletzung  der  typische  Badiusbruch  bildet 
Das  distale  Kahnbeinfrag;ment  zeigt  häufig  in  seinem  dorsalen  Umfang 
Kompressionsmerkmale.  Bei  älteren  Brüchen  findet  man  in  der  Begel 
eine  Pseudarthrose  mit  Abschleifung  der  Bruchfiächen.  Letztere 
zusammen  mit  Kompression  und  chronischer  Atrophie  hat  manchmal 
eine  Yolumsabnahme  des  Knochens  zur  Folge.  Bei  isolierten  indirekten 
Kahnbeinbrüchen  pfiegen  die  Gelenkweichteile  nur  wenig  zerrissen  und 
die  Dislokation  der  Fragmente  geringfügig  zu  sein.  Nur  bei  hoch- 
gradiger G^walteinwirkung  kommt  es  zu  ausgedehnteren  Elapsel- 
zerreiBungen  mit  dorsaler  oder  vorderer  Luxation  des  proximalen 
Fragmentes.  Am  häufigsten  entstehen  die  indirekten  typischen  Kahn- 
beinfrakturen durch  Fall  auf  die  rechtwinklig  dorsal  flektierte  Hand, 
also  unter  denselben  Bedingungen  wie  der  typische  Badiusbruch.  Diesen 
indirekten  Entstehungsmechanismus  konnte  Verf.  auch  in  Leichen- 
versuchen nachahmen  und  erhielt  die  gleichen  Bruchformen  wie  beim 
Lebenden. 

Der  E[ahnbeinbruch  macht  nicht  selten  zunächst  ganz  geringe 
subjektive  Beschwerden,  meist  weniger  als  der  Badiusbruch,  so  daß 
die  Hand  noch  zur  Arbeit  gebraucht  wird.  Später  treten  Schwellung, 
Behinderung  hauptsächlich  der  Extension  und  Abduktion,  Schmerz- 
haftigkeit  besonders  auf  der  Badialseite  des  Carpus,  in  der  Gegend 
der  Tabati^re  auf;  Krepitation  fehlt  meist.  Sehr  häufig  kommt  es  zu 
schwerer  Funktionsstörung  der  Hand,  weil  sich  meist  eine  chronische 
Arthritis  der  Oarpalgelenke  anschlieBt. 

Eine  genaue  Diagnose  ist  nur  mit  Böntgenstrahlen  zu  stellen 
und  hat  vor  allem  einfache  Distorsionen  und  Luxation  des  Os  lunatum 
auszuschließen. 

Die  Prognose  des  Bruches  in  funktioneller  Hinsicht  ist  stets  sehr 
vorsichtig  zu  stellen,  da  die  anfangs  nur  als  unbedeutend  imponierende 
Verletzung  eine  schmerzhafte  Versteifung  sämtlicher  Mittelhandgelenke 
und  damit  fast  völlige  Unbrauchbarkeit  der  Hand  zu  schwerer  Arbeit 
nach  sich  ziehen  kann. 
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Bei  frischen  Brüchen  soll  die  Therapie  zunächst  durch  Kohig- 
stellnng  und  Suspension  die  akuten  Fraktursymptome  beseitigen  und 
für  die  Beposition  einer  event.  Dislokation  Sorge  tragen.  Im  späteren 
Stadium  ist  es  zweckmäBiger,  auf  die  Erzielung  der  doch  meist  aus- 
bleibenden knöchernen  Konsolidation  yomweg  zu  verzichten  und  zwecks 
Erreichung  einer  guten  Pseudarthrose  und  zur  Verhinderung  einer 
chronischen  Arthritis  möglichst  frühzeitig  zu  einer  schonenden  Ubungs- 
therapie  überzugehen.  Als  operative  Therapie  hat  man  die  Exstir- 
pation  des  proi^nalen  Fragmentes  oder  ganzen  Eahnbeines  ausgeführt, 
ohne  daB  die  wenigen  operierten  Fälle  ein  gültiges  Urteil  über  die 
funktionellen  Erfolge  der  Operation  gestatteten. 

Zum  Schluß  bringt  die  Arbeit  vier  Fälle  von  isolierten  indirekten 
Eahnbeinbrüchen  aus  der  Novarro 'sehen  Elinik  unter  Beifügung 
von  Böntgenbildem.  Reieh  (Tübingen). 

5)    Langemak    (Erfurt).      Zur  Thiosinaminbehandlung    der 
Dupuytren'schen  Fascienkontraktur. 

(Münchener  med.  WoohenBchrift  1907.  Nr.  28.) 
Der  bisherigen  Methode  der  Thiosinamineinspritzungen  bei  der 
Dupuytren'schen  Fascienkontraktur  haften  als  Nachteile  an,  daß 
die  Behandlung  eine  sehr  langwierige  ist  und  die  Injektionen,  selbst 
nach  vorangehender  Kokaineinspritzung  und  bei  Anwendung  der 
wäßrigen  Thiosinaminlösung,  meist  heftige  Schmerzen  verursachen.  L. 
hat  deshalb  das  Verfahren  wesentlich  zu  verbessern  gesucht,  indem 
er  nur  1 — 3  Einspritzungen  machte,  das  Narbengewebe  durch  heiße 
Luft  im  Heißluftkasten  erweichte  und  vorsichtig  sprengte  und  sodann 
mit  orthopädischen  Maßnahmen  (Schienenapparat^n)  und  heißen  Seifen- 
bädern nachhalf;  von  dem  Thiosinamin  benutzte  er  1  ccm  der  wäß- 
rigen lOji^igen,  selten  der  20^igen  Lösung,  die  er  nicht  zu  nahe  an 
die  Haut  subkutan  injizierte,  um  Nekrosen  zu  vermeiden.  Bei  empfind- 
lichen Kranken  nahm  er  die  Einspritzung  und  erste  Sprengung  im 
^therrausch  vor.  Besondere  Vorsicht  ist  bei  Diabetikern  geboten,  bei 
denen  es  zu  Ghmgiän  kommen  kann;  die  Urinuntersuchung  ist  deshalb 
vor  der  Injektionsbehandlung  nicht  zu  unterlassen.  Die  von  L.  er- 
zielten funktionellen  Besultate  waren  ausgezeichnet;  nur  in  einem 
Falle  blieb  eine  leichte  arthrogene  Kontraktur  eines  Fingers  zurück, 
deren  Beseitigung  der  hochgradig  nervöse  Fat.  nicht  mehr  zuließ. 
Bei  besonders  starker  Knoten-  und  Schwielenbildung  wird  indes  die 
operative  Behandlung  ergänzend  herangezogen  werden  müssen.  — 
Vielleicht  erweist  sich  das  Fibrolysin  noch  wirksamer  und  schmerz- 
loser, als  das  einfache  Thiosinamin.  Krämer  (Glogau). 


6)  Deoref.     Interpretacion  radiogräfica. 

(Bevista  de  med.  y  cir.  pract.  de  Madrid  1907.  Nr.  975.) 
D.    bespricht    allgemein    die    Wichtigkeit    röntgenographischer 
Untersuchungen  und  wendet  sich  dann  speziell  zur  Besprechung  der 
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Deutung  der  SSntgenbilder  des  Hüftgelenkes.  Er  gibt  eine  genaue 
Beschreibung  des  als  Köhler'scbe  Tränenfigur  bekannt  gewordenen 
Schattenbildes  im  Grunde  der  Pfanne  und  schildert  seine  bei  einer 
Nachprüfung  der  Versuche  von  Eeiner  und  Werndorff  erhobenen 
Befunde.  Um  bei  den  verschiedenen  Stellungen  der  Bohre  stets  die 
gleiche  Position  der  Knochen  zu  bewahren,  benutzte  er  ein  in  einem 
Gipsblock  fixiertes  Becken.  Er  photographierte  mit  Blende  und 
zentrierte  die  Eminentia  ileopectinea.  Die  Köhler'sche  Tränenfigur 
bietet  sicheren  Hinweis  auf  die  Dicke  des  Pfannenbodens,  was  bei 
den  mannigfachsten  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  von  Wichtigkeit 
werden  kann.  D.  weist  besonders  darauf  hin,  daß  durch  genaue 
Beobachtung  der  Figur  bei  Koxitis  ein  drohender  Durchbruch  des 
Krankheitsherdes  in  das  Becken  rechtzeitig  erkannt  und  durch  Opera- 
tion noch  verhütet  werden  kann.  Stein  (Wiesbaden). 


7)    A,  Beich.      Erfahrungen  über  die    Gritti'sche  Ampu- 
tation auf  Grund  von  Nachuntersuchungen. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIII.  p.  208.) 
Da  die  anatomischen  und  funktionellen  Besultate  nach  der  Grit  ti- 
schen Amputation  fast  gänzlich  unbekannt  sind,    hat  Verf.   an  der 
Y.  Bruns' sehen  Klinik  25  Amputierte  nachuntersucht  und  die  Ejranken- 
geschichten  von  60  Fällen  verwertet. 

Die  Amputation  wurde  ausgeführt  bei  14  bösartigen  Geschwülsten, 
25  XJnterschenkelgeschwüren  und  Yerkrüppelungen,  6  Gangränfällen, 
5  frischen  Verletzungen  und  10  akuten  Eiterungen,  bei  denen  vielfach 
das  Gelenk  selbst  und  dessen  Umgebung  beteiligt  war.  Die  Methode 
wurde  angewandt  nicht  nur  bei  Fällen,  in  welchen  die  Exartikulation 
im  Kniegelenk,  die  diakondyläre  Amputation  des  Oberschenkels  und 
die  verschiedenen  anderen  osteoplastischen  Amputationen  zur  Wahl 
standen,  sondern  auch  mit  bestem  Erfolg  in  zahlreichen  Fällen,  in 
denen  alle  konkurrierenden  Verfahren  teils  als  nicht  ausführbar,  teils 
kontraindiziert  erschienen.  Die  sonst  allgemein  respektierte  Indikations- 
grenze wurde  wesentlich  überschritten,  insofern  drohende  oder  bereits 
bestehende  Infektion  des  Operationsgebietes,  schlechte  allgemeine 
Emährungsverhältnisse  bei  Arteriosklerose  und  hohem  Alter  nicht  als 
Gegenindikation  galten.  Die  MortalitätszifEer  von  3,3^  beruht  auf 
solchen  Komplikationen,  welche  bei  keiner  Amputationsstatistik  in 
Wegfall  kommen  werden,  und  ist  besser  als  alle  bisherigen.  Auf 
60  Fälle  entfallen  73^  primäre,  26 Vs^  sekundäre  Heilungen.  Glatte 
Heilung  büdet  die  Begel  bei  aseptischen  Fällen  (84,6^)  und  wurde 
unter  6  Gttngränf allen  4mal,  unter  5  schweren  komplizierten  Ver- 
letzungen 4mal  erreicht.  Die  Methode  erwies  ihre  guten  Heilungs- 
aussichten gerade  bei  den  septischen  Fallen,  insofern  auch  von  diesen 
3  primär  heilten  und  bei  den  übrigen  7  nur  leichtere  Störungen,  nie- 
mals Lappengangrän,  Knochennebrose  oder  Nachamputation  zu  ver- 
zeichnen sind.    Damit  ist  vor  allem  die  erweiterte  Indikationsstellung 

36** 


1066  Zentaralblatt  fCLr  Chirorgie.     Nr.  36. 

gerechtfertigt  und  die  Methode  besonders  für  alle  Fälle  zu  empfehlen, 
bei  welchen  eine  prompte  und  sichere  Heilung  aus  speziellen  Gründen 
wünschenswert  ist,  so  bei  alten,  geschwächten  oder  anderweitig  kranken 
Personen. 

Bei  der  Nachuntersuchung  von  25  Stümpfen  fiel  deren  schöne 
Länge,  welche  bei  direkt  stützenden  Prothesen  den  Unterstützungspunkt 
und  die  Ebene  des  künstlichen  Gelenkes  zugleich  in  die  Höhe  des 
natürlichen  Gelenkes  zu  verlegen  gestattet,  sowie  die  durchweg  vor- 
zügliche Form  der  Stümpfe  mit  ihren  breit  abgerundeten  Enden  und 
ihrer  durch  Erhaltung  der  Streckmuskulatur  garantierten  guten  Be- 
weglichkeit auf. 

Vor  allem  verfügten  die  Weichteile  über  aUe  für  Tragfähigkeit 
wünschenswerten  Eigenschaften  und  eine  an  der  Hinterseite  gelegene, 
unschädliche  Narbe. 

Die  Lage  der  Kniescheibe,  der  eine  prinzipielle  Bedeutung  zu- 
kommt, festzustellen,  ist  die  Tastung  durchaus  unzureichend  und  daher 
früheren  Angabe  in  dieser  Hinsicht  geringer  Wert  beizumessen;  nur 
die  Böntgenaufnahme  in  zwei  verschiedenen  Ebenen  kann  sicheren 
Aufschluß  geben. 

Mit  nur  einer  Ausnahme  fand  sich  durchweg  eine  knöcherne 
Anheilung  der  Kniescheibe.  Li  17  (von  25)  Fällen  war  sie,  von 
minimalen  Verschiebungen  abgesehen,  eine  anatomisch  ideale,  für 
direkte  Belastung  durchaus  geeignete. 

Unter  den  acht  mit  Dislokation  geheilten  Fällen  finden  sich  nur 
zwei  totale  Abgleitungen,  alle  übrigen  Verschiebungen  ließen  sich  nur 
röntgenologisch  nachweisen  und  waren  funktionell  bedeutungslos. 

Der  Sekundärheilung  kommt  keine  sehr  große  Bedeutung  für  die 
Dislokation  zu,  vielmehr  scheint  sie  die  Anheilung  eher  zu  beschleu-' 
nigen.  Ein  großer  Vorzug  der  Gritti-Stümpfe  ist  darin  zu  sehen, 
daß  sie  ausnahmslos  der  terminalen  Exostosenbildung  entbehren,  also 
durchweg  eine  abgerundete  normale  und  in  normalem  Weichteil- 
zusammenhang stehende  Knochenfiäche  zur  direkten  Unterstützung 
bieten. 

Nach  Würdigung  der  verschiedenen  Methoden  der  Kniescheiben- 
befestigung empfiehlt  Verf.  die  Knochennaht  mit  Zelluloidzwim  und 
gleichzeitige  Vereinigung  des  Lig.  patellae  mit  den  Flexorenstümpfen 
als  sicherste  Methode,  wie  sie  an  der  v.  Br  uns 'sehen  Klinik  jetzt 
geübt  wird. 

Von  25  Nachuntersuchten  traten  18  Amputierte  direkt  mit  dem 
Stumpfende  auf  und  erfreuten  sich  dabei  einer  fast  ausnahmslos  vor- 
züglichen Geh-  und  Arbeitsfähigkeit.  Demgegenüber  hatten  7  Ampu- 
tierte mit  indirekt  stützenden  Apparaten  eine  durchschnittlich  schlech- 
tere Funktion  lediglich  deshalb,  weil  sie  bei  an  sich  gut  tragfahigen 
Stümpfen  bei  der  Prothesenbeschaffung  auf  direkte  Unterstützung 
verzichtet  hatten. 

Daraus  folgt,  daß  die  Gritti'sche  Methode  vorzüglich  tragfähige 
Stümpfe  liefert;  präpatellare  Hygrome  und  geringfügige  Dislokationen 
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der  Ejiiescheibe  stehen  direkter  Belastung  keineswegs  entgegen.  Trag- 
fähigkeit wurde  in  allen  Fällen  ohne  Nachbehandlung  erzielt,  doch  ist 
eine  solche  durchaus  zweckmäßig.  Reich  (Tübingen). 


8)  Saoohi.     Nuovo  processo  di  cura  della  frattura  della  rotula. 

(Aroh.  di  ortopedia  1907.  Nr.  1.) 

Zwei  Längsschnitte  legen  die  Sehne  des  Quadriceps  und  das  Lig. 
patellae  frei.  Mit  gestielter  großer  Nadel  wird  ein  aus  drei  starken 
Seidenfäden  gedrehter  Strick  zweimal  um  die  Bruchstücke  in  der 
Sagittalebene,  also  subkutan  vorn  und  hinten  durchs  Gelenk  durch- 
geführt und  in  der  oberen  Wunde  geknüpft.  Vom  8. — 10.  Tage  wird 
mit  Bewegungen  begonnen.  B.  Pagensteeher  (Wiesbaden). 

9)  TayeL     Die  künstliclie  Thrombose  der  Varicen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  7.) 

Die  doppelte  Unterbindung  der  Y.  saphena  mit  Exzision  eines 
Stückes  hat  nach  der  Statistik  eine  definitive  Heilung  bei  ca.  75^ 
der  Fälle  ergeben.  Verf.  hatte  den  Eindruck,  daß  das  Resultat  der 
Operation  bei  den  Fällen  mit  spontaner  Thrombose  weitaus  günstiger 
war,  als  bei  denjenigen  ohne  Thrombose.  Er  bildete  deshalb  eine 
Methode  der  künstlichen  Thrombose  aus,  die  er  nach  Besprechung  der  . 
Ätiologie  und  der  klinischen  Formen  der  varikösen  Erkrankung  fol- 
gendermaßen schildert:  Der  künstlichen  Thrombose  mag  unbedingt 
Ligatur  des  Hauptstammes  vorangehen,  um  die  Gefahr  der  Embolie 
vollständig  auszuschließen.  Die  Unterbindung  wird  am  zweckmäßigsten 
unter  Hackenbruch'scher  regionärer  Anästhesie  ausgeführt.  24  bis 
48  Stunden  später  wird  mit  der  Thrombosierung  angefangen.  Zur 
Yomahme  der  Injektion  wird  Fat  auf  einen  Stuhl  vor  einen  Tisch 
gestellt.  In  die  gefüllten  Venen  wird  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze 
eingestochen  und  Blut  aspiriert,  dann  die  mit  Karbolsäure  gefüllte 
Spritze  injiziert,  nachdem  sich  Fat.  auf  den  Tisch  gesetzt  hat  (zwei 
bis  drei  Spritzen  einer  5^ igen  Karbollösung].  Kompression  der  Ein- 
stichöffnung,  während  der  Operateur  eine  andere  Stelle  bespritzt. 
Einige  Tage  nacheinander  oder  alle  2—3  Tage  wird  an  verschiedenen 
Stellen  injiziert,  bis  das  ganze  variköse  G-ebiet  thrombosiert  ist.  Die 
Dosis  von  10  ccm  Lösung  ist  für  eine  Sitzung  genügend.  Nachdem 
alle  sichtbaren  Stellen  thrombosiert  sind,  darf  Fat.  beliebig  umher- 
gehen. Zurzeit  wird  bei  doppelseitigem  Leiden  nur  ein  Bein  behandelt. 
Mit  der  Thrombose  geht  oft  etwas  Temperaturerhöhung  einher;  Stö- 
rung des  Allgemeinbefindens  wurde  nie  beobachtet.  In  den  ersten 
Wochen  nach  der  Operation  sind  die  Beine  zu  wickeln,  als  Nachkur 
werden  Heißluftbäder  zur  Begünstigung  der  Zirkulation  und  Hamamelis 
und  Koffein  innerlich  empfohlen.  Die  Vorzüge  des  Verfahrens  sollen 
in  Verkürzung  des  Bettliegens,  in  der  G-efahrlosigkeit  und  in  der 
radikalen  Heilung  liegen.    T.  hat  27  Fälle  mit  der  künstlichen  Throm- 
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böse  behandelt,  die  alle  bis  auf  einen,  bei  dem  es  nicht  gelang,  überall 
eine  vollständige  Thrombose  zu  bekommen  —  (die  Frau  war  schwan- 
ger) —  günstige  Resultate  ergaben.  Langemak  (Erfurt). 


Kleinere  Mitteilungen. 

10)  Marmorek.    Über  neue  Tuberkuloseforschung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  20.) 
Der  theoretische  Teil  der  Arbeit  muß  im  Original  eingesehen  werden.  Für 
den  Chirurgen  wichtig  ist,  daß  nach  einer  Zusammenstellung  von  650  bisher  mit 
M.'s  Serum  behandelten  chirurgischen  Fällen  die  Ergebnisse  dieser  Therapie  un- 
zweifelhaft gute  sind.  Verf.  glaubt,  daß  die  Ergebnisse  noch  besser  werden,  wenn 
nicht  nur  die  schweren,  sondern  auch  frischere  Fälle  der  Behandlung  mehr  unter- 
zogen werden.  Bisher  wurde  ungefähr  ein  Viertel  geheilt,  ein  Viertel  bedeutend 
gebessert,  ein  Viertel  günstig  beeinflußt,  dem  letzten  Viertel  überhaupt  nicht 
genützt.  Daß  die  Erfolge  der  Serumbehandlung  bei  Lungentuberkulose  sich  mit 
denen  bei  der  chirurgischen  Bazillose  bisher  nicht  messen  können,  liegt  einer- 
seits an  der  kleinen  Zahl  der  behandelten  Fälle,  femer  daran,  daß  bei  Lungen- 
affektionen  das  Hesultat  langsamer  eintritt  und  weniger  deutlich  ist,  nnd  schließ- 
lich daran,  daß  bei  der  vorgeschrittenen  Form  der  Koch 'sehe  Bazillus  die 
Szene  nicht  allein  beherrscht,  die  Mischinfektion  durch  Eitermikroben  der  ständige 
Begleiter  der  Erkrankung  ist.  Verf.  hat  deshalb  dem  Antituberkuloseserum  noch 
die  Eigenschaft  des  Antistreptokokkenserums  gegeben  und  hofft,  mit  diesem 
> Doppelserum«  auch  bei  der  Phthise  allgemein  gute  Erfolge  zu  erzielen.  Er 
fordert  zur  Nachprüfung  dringend  auf  (cf.  Eef.  d.  Bl.  1906  p.  1130,  Hoffa). 

Langemak  (Erfurt). 

11)  Hübener.    Ein  Fall  von  Pyocyaneussepsis  beim  Erwachsenen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  20.) 
Fat.  (Soldat)  war  plötzlich  erkrankt.    Es  bildete  sich  ein  Abszeß  unter  der 
Glutaealmuskulatur.    In  dem  Eiter  fand  sich  Pyocyaneus  in  Eeinkultur;  auch  in 
Blutproben  fand  sich  Pyocyaneus  ebenso  wie  im  Harn.    In  einer  Blutentnahme 
14  Stunden  vor  dem  Tode  fanden  sich  neben  Pyocyaneus  Staphylokokken. 

Borchard  (Posen). 

12)  A.  van  der  Veer.  Introductory  remarks  and  report  of  a  series  of 
cases  of  malignant  growths,  with  a  clinical  study  of  the  possibilities 

of  Carcinoma  and  sarcoma  appearing  in  the  same  patient. 
(Transaot.  of  the  amer.  surg.  assoc.  Vol.  XXTV.  p.  1.) 
Es  wird  ein  Fall  von  Carcinoma  mammae  und  Sarcoma  durae  matris  und  die 
Geschichte  einer  Familie  erwähnt,  in  der  der  Vater  an  Epitheliom  der  Lippe  und 
des  Gesichtes  mit  Halsdrüsenmetastasen  und  der  Vatersbruder  an  »bösartiger  Krank- 
heit« des  Fußes  starb.  Vier  Töchter  litten  an  Karzinom  (Scirrhus)  der  linken 
Brustdrüse,  das  meist  mit  50  Jahren  ausbrach.  Eine  von  diesen  hat  9  Jahre  vor 
diesem  Karzinom  schon  an  einem  »epitheliomatösen  G^chwüre«  der  Falte  unter 
der  rechten  Brust  gelitten,  das  auf  Caustica  hin  heilte.  Die  Tochter  dieser  Frctu 
starb  unter  Symptomen  des  Tumor  cerebri  (nach  Trauma?).  Eine  der  Schwestern 
erkrankte  nach  erfolgreicher  Amputatio  mammae  an  papillomatösem  Krebs  des 
linken  Eierstocks  und  starb  an  Rezidiv  im  rechten.  Der  Mann  dieser  Schwester 
endlich  wurde  wegen  Sarcoma  testis  operiert.  Ci^oebel  (Breslau). 

13)  W.  J.  Morton.     Trypsin  for  the  eure  of  Cancer. 

(New  York  med.  record  1906.  Dezember  8.) 
M.  berichtet  über  die  Behandlung  von  27  Karzinomen  und  2  Lupusfallen  mit 
Trypsin  und  Amylopsin.    Ein  Fall  von  Epitheliom  der  Nase  bei  einer  4C{jährigen 
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Fraa  heilte  nach  Smonatiger  Behandlung  mit  im  ganzen  25  Trypsiniujektionen  von 
Vi — ^  S'  ^^^  ebenso  guter  Erfolg  wurde  bei  einem  rezidivierenden  Epitheliom  der 
Zunge  mit  abwechselnden  Einspritzungen  von  Trypsin  und  Amylopain  erhalten. 
Bemerkenswerte  Schrumpfung  und  Bückbildung  trat  bei  einem  Brustkarzinom  ein. 
In  allen  f^en  wurde  eine  Besserung  beobachtet.  Lokale  und  allgemeine  Reaktion 
auf  Trypsin  ist  sicher  festzustellen. 

Trypsin  ist  weiterer  Versuche  wert.  Loewenhardt  (Breslau). 

14)  Gougerot.     Lymphosarcoide  (vari^t^  nouvelle  de  sarcoide). 

(Ann.  de  dermat.  et  de  syph.  1906.  p.  721.) 
Yerf.  stellt  eine  neue  Abart  der  Sarkoide  auf,  allerdings  nur  auf  Ghrund  eines 
Falles:  70jähriger,  sonst  gesunder  Erdarbeiter,  der  seit  Jahren  an  einem  Pruritus 
leidet,  bietet  als  Nebenbefund  seit  einem  Monat  allmählich  auftretende  Knötchen 
(mehr  als  100)  am  Bumpf  und  besonders  auf  dem  Bücken.  Die  Knötchen  stehen 
isoliert,  sind  hart,  rotgelb,  bläulich  und  dunkler  in  der  Mitte,  4—6  mm  groß  und 
verursachen  keine  subjektiven  Beschwerden.  Mikroskopisch:  tuberkuloseähnliche 
Herde  mit  epithelioiden  und  Biesenzellen,  Nekrose  in  der  Mitte,  peripherem 
Lymphocytenwall.  Klingmflller  (Eael). 

15)  H,  Bimann.    Ein  Beitrag  zur  Neurofibromatosis  congenita. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LUE.  p.  800.) 
Die  kasuistische  Mitteilung  betrifft  einen  Fall  von  nachgewiesenermaßen  auf 
angeborener  Grundlage  beruhender  Neurofibromatose  bei  einem  23  jährigen  Manne 
mit  folgenden  Symptomen:  Neurofibrome  (histologisch  untersucht)  am  linken  Bein, 
abnorme  Pigmentierung  am  ganzen  Körper,  abnorme  Behaarung  an  den  Unter- 
schenkeln, Angiome  und  Yaricenbildung  einseitig  an  dem  von  Neurofibromen  be- 
troffenen Beine.  Als  Komplikationen  fanden  sich  Wachstumsstörungen,  partielle 
periostale  Ejiochenveränderungen,  Kyphoskoliose  der  Wirbelsäule,  periphere  Arterio- 
sklerose und  ausgesprochene  Neurasthenie.  Die  Neurofibrome  am  Beine  rezidi- 
vierten wiederholt  nach  Exzision  und  verursachten  heftigste  ausstrahlende  Schmerzen 
und  Kontrakturen  der  Gelenke.  Beleh  (Tübingen). 

16)  A.  Judd.     The  X-ray  vs.  surgery  in  sarcoma,  with  report  of  cases. 

(New  York  med.  record  1906.  Dezember  29.) 
14  Fälle  von  Sarkomen,  die  mit  Böntgenstrahlen  behandelt  wurden,  davon  6 
todlich  geendet  oder  unbeeinflußt,  3  etwas  gebessert  und  6  g^stig  verlaufen. 

Immerhin  ergibt  sich  für  den  Verf.,  daß  die  X-Strahlen  gewisse  positive  Be- 
sultate  bei  diesen  Geschwülsten  erzielen.  (Lymphosarcoma  colli,  melanotisches 
Sarkom  an  der  Ferse,  Bezidive  eines  Halsdrüsensarkoms,  Spindelzellensarkom  der 
Dura  mater,  inoperables  Spindelzellensarkom  des  Beckens,  rezidivierendes  Sarkom 
der  Brust  betreffen  die  z.  T.  nach  längerer  Beobachtung  anscheinend  geheilten 
flUle.)  Loewenliardt  (Breslau). 

17)  C.  L.  Leonard.     Results  in  Eoentgen  therapj. 

(New  York  med.  record  1906.  November  17.) 
L.  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  daß  Böntgenbehandlung  die  Lymph- 
bahnen in  der  Umgebung  einer  Geschwulst  in  solide  Stränge  verwandle  und  da- 
durch Metastasenbildung  verhindere.  Loewenliardt  (Breslau). 

18]  Wiokham.  Quelques  notes  sur  Temploi  du  radium  en  th^rapeutique. 
(Ann.  de  dermat  et  de  syph.  1906.  p.  817.) 
Kurze  Besprechung  der  bisherigen  Anwendung  des  Badiums,  der  Messung  der 
Aktivität,  genaue  Beschreibung  des  von  Danne  angegebenen  Elektroskops  und 
Bericht  über  die  behandelten  Krankheiten:  11  Fälle  von  Epithelioma  (2  Bezidive), 
Papillome,  Keloide,  Lupus  vulgaris,  Lupus  erythematodes,  Tuberculosis  cutis, 
Qiunma  sorophulo-tuberculosum  usw.    um  Nebenwirkungen  zu  vermeiden,  wandte 
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Yerf.  den  von  Soupault  angegebenen  Schirm  an,  der  aus  Vio  ''^t^  dickem  Alumi- 
nium besteht,  0,06  Eadiumbromid  enthält  und  anfangs  eine  Aktivität  von  500000 
besitzt.  Seine  äußere,  die  Gewebe  durchdringende  Strahlung  hat  eine  Aktivität 
von  48000  und  enthält  0%  a-,  S%%  ß-  und  llX  r^trahlen. 

KllngmOller  (Kiel). 

19}  G.  Coombs.     Oongenital  hypotonia  (congenital  amyoplasia). 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  16.) 

C.  beschreibt  einen  der  sehr  seltenen  Fälle  von  Hypotonia  congenita  oder 
Myatonia  congenita,  die  von  Oppenheim  zuerst  beschrieben  worden  ist.  Das 
lOjährige,  sonst  gesunde  Mädchen,  das  mit  über  2  Jahren  laufen  lernte,  zeigt  eine 
allgemeine,  auffallend  schwache  Muskelentwicklung  und  infolge  davon  eine  un- 
gewöhnliche Freiheit  der  passiven  Beweglichkeit  der  [betreffenden  Gelenke,  am 
stärksten  an  Finger-  und  Handgelenken,  so  daß  z.  B.  die  Hyperextension  bis  zur 
Berührung  der  Bückflächen  von  Finger  und  Hand  getrieben  werden  kann.  Ahn- 
lich verhalten  sich  Hüfte,  Knie,  Fuß,  Ellbogen,  Wirbelgelenke.  Atem-,  Schließ-, 
Gesichtsmuskeln  erscheinen  unbeteiligt.  Die  Prognose  scheint  leidlich  gpit  zu  sein, 
da  Massage  Besserung  gebracht  hat. 

O.^s  Ansicht  geht  dahin,  daß  das  Leiden  eine  primäre  Herabsetzung  des 
Muskeltonus  ist,  daß  alle  übrigen  Veränderungen  an  Gelenken,  Knochen  usw.  se- 
kundärer Art  sind,  und  daß  insbesondere  das  zentrale  und  periphere  Nervensystem 
nicht  beteiligt  ist.  G.  belegt  seine  Ansicht  ausführlich  mit  Gründen  und  bespricht 
zum  Schluß  kurz  die  knappe  Literatur  über  solche  Fälle.  Einige  anschauliche 
Bilder  sind  der  Arbeit  beigegeben.  Weber  (Dresden). 

20)  Mandry.    Beitrag  zur  Sernmtherapie  des  traumatischen  Tetanus. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LUL  p.  731.) 

Yerf.  untersucht  an  der  Hand  eigener  Fälle  den  Wert  der  Serumbehandlung 
des  traumatischen  Tetanus.  Mit  einer  Ausnahme  setzte  die  Anwendung  des 
Mittels  vor  Ablauf  der  ersten  36  Stunden  nach  Ausbruch  der  ersten  Symptome, 
als  deren  frühestes  die  Kiefersperre  zu  betrachten  ist,  ein.  Stets  vrurde  die  von 
Behring  auf  100  Antitozineinheiten  festgesetzte  Heildosis  erreicht,  mehrfach,  und 
zwar  ohne  jeden  Nachteil,  überschritten.  Jedoch  besserte  eine  Steigerung  der 
Dosis  nicht  die  Eesultate.  Die  mehr  chronisch  verlaufenden  Fälle  mit  wieder- 
holten Einspritzungen  sind  kein  Beweis  für  die  stärkere  Wirkung  der  größeren 
Dosis,  auch  wenn  sie  in  Heilung  ausgehen.  Yerf.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß 
Behring ^s  Antitoxin,  innerhalb  der  von  ihm  geforderten  Zeit,  in  der  von  ihm 
angegebenen  Menge  und  auf  dem  ursprünglich  allein  von  ihm  empfohlenen  sub- 
kutanen Wege  angewandt,  wirkungslos  ist,  d.  h.  zum  mindesten  die  schweren  Fälle 
nicht  merklich  beeinflußt.  Die  vermutliche  Inkubationsdauer  gestattet  keine 
sicheren  Schlüsse  auf  die  Schwere  der  Erkrankung,  da  die  tetanusbazillenhaltige 
Yerunreinigung  sowohl  sofort  als  auch  erst  später  bei  Eingriffen  an  der  Wunde 
zur  Lifektion  führen  kann. 

Die  Erfahrungen  des  Yerf.s  auch  über  endoneurale  Serumapplikation  lauten 
ungünstig:  im  einen  Falle  wurde  bei  der  ünterschenkelamputation  in  die  Nerven- 
stümpfe, im  anderen  in  den  freigelegten  Plexus  brachialis  eingespritzt,  ohne  daß 
sich  der  tödliche  Ausgang  hätte  aufhalten  lassen. 

Die  Methoden  der  intravenösen  und  intrazerebralen  Serumeinfühmng  sind 
nicht  emfehlenswert.  Ob  die  intraspinale  Serumapplikation  ihre  angeblich  besseren 
Erfolge  der  Serumwirkung  verdankt,  ist  noch  zweifelhaft,  da  feststeht,  daß  der 
Liquorabfluß  allein  den  Tetanus  günstig  beeinflussen  kann.  Der  lokalen  prophy- 
laktischen Serumanwendung  steht  Yerf.  gleichfalls  skeptisch  gegenüber. 

Im  ganzen  hat  M  auf  11  serumbehimdelte  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  73  X) 
auf  16  ohne  Serum  behandelte  Fälle  eine  solche  von  90%  und  beobachtete  keinen 
einzigen  schweren  Fall  von  Wundstarrkrampf,  der  durch  das  Serum  gerettet  worden 
wäre.  Beioh  (Tübingen). 
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21)  TUmann.    Zur  Behandlung  des  Tetanus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  12.) 
Bei  einem  4jahrigen  Einde  trat  nach  Hnftritt  gegen  den  Arm  Gangrän  ein. 
3  Tage  später  Aufnahme.  Sofort  Amputation  des  Oberarms.  5  Tage  nach  der 
Verletzung,  2  Tage  nach  der  Amputation  stellten  sich  die  ersten  Tetanussymptome 
ein,  die  nach  weiteren  36  Stunden  zum  Tode  fahrten.  Eine  sonstige  Verletzung 
lag  nicht  vor.  Die  Operation  war  unter  aseptischen  Eautelen  ausgeführt.  T. 
glaubt  deshalb,  daß  man  sich  yon  der  Amputation  bei  Tetanus  keinen  allzugroßen 
Erfolg  versprechen  darf.  Pathogenetisch  ist  der  Fall  deshalb  von  Interesse,  weil 
man  annehmen  muß,  daß  das  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Verletzung  auf- 
genommene Tetanustozin  genügt  hat,  um  einen  erst  6  Tage  nach  der  Verletzung 
auftretenden  Tetanus  hervorzurufen.  Der  Fall  paßt  nach  T.^s  Ansicht  am  meisten 
auf  die  von  Brunner-Goldscheider  aufgestellte  Theorie,  nach  der  das  Gift 
zu  den  Ganglienzellen  des  Eückenmarkes  entlang  den  peripherischen  Nerven  ge- 
langt. Nach  diesem  Prinzip,  das  auch  von  Küster  in  seinem  Fall  angewandt 
wurde,  brachte  T.  einen  10  Tage  nach  der  Enieverletzung  auftretenden  Tetanus 
durch  Antitozininjektion  in  den  Ischiadicus,  sowie  Lumbaiinjektion  in  8  Tagen 
zur  Heilung.  Trotzdem  ist  T.  von  der  Wirksamkeit  des  Antitoxins  nicht  über- 
zeugt, hält  aber  immerhin  die  schnelle  Heilung  für  beachtenswert.  Zur  prophylak- 
tischen Einspritzung  ist  T.  nicht  übergegangen.  Er  Faßt  aber  jede  verdächtige 
Wunde  auf  Tetanusbazillen  untersuchen  und  spritzt  bei  positivem  Ausfalle  sofort. 

Borohard  (Posen). 

22}  Veit.     150  Fälle  von  Lumbalanalgesie. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  UJL  p.  761.) 

Am  Stuttgarter  Diakonissenhause  wurden  19  Lumbalanästhesien  mit  Stovain 
und  131  mit  Novokain  ausgeführt.  Nach  medianem  Einstich  an  der  üblichen 
Stelle  und  nach  Abfluß  von  3—5  ccm  Liquor  wurde  ohne  Variation  von  Stovain 
(Riedel)  2  ccm  =  8  g,  von  Novokain  (Höchst)  3  ccm  s=  16  cg  injiziert  Die  Me- 
thode wurde  nicht  nur  bei  Operationen  an  der  unteren  Extremität,  an  Damm  und 
Genitalien,  sondern  auch  bei  Laparotomien  unterhalb  und  oberhalb  des  Nabels 
versucht. 

Die  Analgesie  war  bei  Stovain  in  849^  eine  vollkommene,  bei  dem  Best 
immerhin  ausreichend.  Während  nur  selten  und  dann  nur  geringe  Nebenwirkungen 
auftreten,  stellten  sich  ausnahmslos  zum  Teil  recht  erhebliche  imd  bis  zu  3  Tagen 
dauernde  Nachwehen  ein,  die  hauptsächlich  in  Kopf-  und  Ereuzschmerzen,  in  Va 
der  YBÜLe  in  Erbrechen,  je  Imal  in  Parästhesien  der  Beine  und  Albuminurie  be- 
standen. Außerdem  war  ein  plötzlicher  Todesfall  bei  Stovaininjektion  zu  ver- 
zeichnen. 

Bei  Novokain  war  der  anästhetische  Erfolg  weniger  konstant  und  nahm  mit 
der  Höhe  des  Operationsgebietes  schrittweise  ab :  Operationen  an  der  unteren  Ex- 
tremität und  am  Beckengürtel  hatten  10  9^,  solche  am  Damm,  an  den  äußeren  Qe- 
nitalien  und  durch  die  Scheide  11 9^,  unterhalb  des  Nabels  IS^?  gynäkologische 
Laparotomien  19^,  Laparotomien  oberhalb  des  Nabels  36^  versagender  An- 
ästhesie. 

Nebenwirkungen,  Blässe  des  Gesichts,  Übelkeit,  Würgen,  Erbrechen,  wurden 
in  27— 31X  der  Fälle  beobachtet  und  bezogen  sich  mit  nur  drei  Ausnahmen  auf 
Laparotomien,  bei  welchen  am  Peritoneum  parietale  manipuliert  wurde. 

Naohwirkimgen  (Kreuz-,  Bücken-,  Nacken-,  Kopfschmerzen)  sind  etwa  bei  der 
Hälfte  aller  Fälle  zu  verzeichnen;  sie  waren  aber  ganz  wesentlich  geringer  und 
kürzer  dauernd  als  bei  Stovain  und  betrafen  fast  ausnahmslos  Pat.,  bei  denen 
Nebenwirkungen  ausgeblieben  waren. 

Als  eigentümliche  Komplikation  der  Novokainanästhesie  sind  zwei  parenchy- 
matöse Nachblutungen  nach  sorgfältiger  Blutstillung  erwähnt,  während  Todesfälle 
nicht  zu  beklagen  waren. 

Verf.  betont  die  großen  Vorteile  der  Lumbalanästhesie  gegenüber  der 
Allgemeinnarkose,  gibt  dem  Novokain  entschieden  den  Vorzug  vor  Stovain,  welch 
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ersteres  eine  in  ihren  unmittelbaren  Folgen  gefahrlose  Anästhesie  ermöglicht,  und 
widerrät  die  gleichzeitige  Anwendung  von  Morphium  und  Skopolamin. 

fielcll  (Tübingen]. 

23)  F.  Zahradnioky.     Über  Medullaranästhesie. 

(Revue  v  neurologii,  psychiatrii  etc.  1907.  p.  8.) 
Der  Autor  berichtet  über  seine  Erfahrungen  bei  etwa  1000  Fällen.  Eukain-a 
und  -ß  und  Tropakokain  besitzen  keine  besonderen  Vorteile.  Bei  Kombination 
derselben  mit  Suprarenin  sank  die  Zahl  der  Kollapse  von  6,8^  auf  4,696.  Unan- 
genehme-Erscheinungen  waren  weniger  häufig  und  weniger  intensiv,  aber  doch 
noch  ziemlich  hartnäckig.  Erst  seit  der  Anwendung  des  Stovains  und  speziell  des 
Novokains  wurde  die  Medullaranästhesie  zu  einer  Konkurrenzmethode  der  Inhala- 
tionsnarkose. 200  Fälle  von  Medullaranästhesie  mit  Novokain  und  Suprarenin 
lehren,  daß  diese  Methode  gefahrlos  ist,  daß  bei  derselben  keine  Kollapse  vor- 
kommen und  daß  sie  auch  für  länger  dauernde  und  komplizierte  Eingriffe  genügt; 
die  Nebenerscheinungen  sind  so  gering,  daß  sie  jenen  der  Allgemeinnarkose  gleichen. 
Mit  Hilfe  der  Kader ^ sehen  Lage  lassen  sich  auch  höhere  Segmente  anästhesieren, 
so  daß  man  nunmehr  auch  Laparotomien  im  Epigastrium  schmerzlos  ausfuhren 
kann.    Von  besonderem  Vorteile  ist  die  Methode  far  karzinomkachektisohe  Fat. 

0.  Mttblsteiii  (Prag). 

24)  A.  Hofmann.    Über  EriedensschuBverletzungen. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIIT.  p.  778.) 

Die  vorliegende  Mitteilung  über  127  Schußverletzungen  aus  dem  Karlsruher 
Krankenhause  bringt  zwar  keine  neuen  Gesichtspunkte,  aber  zahlreiche  interessante 
Einzelbeobachtungen,  die  im  Originale  nachzulesen  sind. 

Bei  penetrierenden  Schädelschüssen  hat  als  Hauptindikator  für  einen  Eingriff 
das  Verhalten  von  Bewußtsein  und  Puls  zu  gelten.  Sind  beide  ung^ünstig,  so  ist 
ein  Eingriff  aussichtslos.  Ein  solcher  empfiehlt  sich  zur  Reinigung  der  Wunden, 
zur  Entfernung  von  Gehirnmasse,  bei  Epilepsie  und  motorischer  Unruhe,  bei  Him- 
drucksymptomen  und  Lifektion.  Die  Prognose  der  Schädelschüsse  hängt  weniger 
von  der  Durchschießung  der  Dura  als  der  knöchernen  Schädelkapsel  ab. 

Bei  perforierenden  Brustschüssen  wurde  nur  wegen  übermäßiger  Blutung,  In- 
fektion und  gleichzeitiger  Bauchverletzung  eingegriffen. 

Ein  Herzschuß  hat  dadurch  besonderes  Literesse,  daß  das  Geschoß  als  Embolus 
in  der  Lungenarterie  bis  zu  deren  Teilungsstelle  verschleppt  wurde. 

Bezüglich  der  Bauchschüsse  stellt  Verf.  den  Satz  auf,  daß  in  der  Friedens- 
praxis unter  modernen  Krankenhausverhältnissen  unbedingt  chirurgische  Literven- 
tion  angezeigt  ist. 

Zur  Buhigstellung  bei  Gelenkschüssen  gebührt,  außer  im  Felde,  der  Schienen- 
behandlung der  Vorzug  vor  dem  Gipsverbande. 

Bei  den  Handschüssen  sind  infizierte  Weichteilschüsse  gefährlicher  als  Zer- 
schmetterungen, wenn  man  bei  letzteren  ein  gründliches  Debridement  vornimmt. 

Im  ganzen  betrachtet  verlaufen  die  Schußverletzungen  des  Friedens  einfacher 
als  die  des  Krieges,  nach  einem  gewissen  Schema. 

Abgesehen  von  den  Nahwirkungen  der  modernen  Kriegsfeuerwaffen  besteht 
kein  großer  Unterschied  zwischen  den  Schußverletzungen  des  Friedens  und  Krieges. 
Die  Therapie  ist  nur  in  wenigen  Punkten  abweichend  und  die  Prognose  nicht  viel 
günstiger  als  im  Kriege.  Belch  (Tübingen). 

25)  Kettner.  Transport  und  Unterkunft  der  Verwundeten  und  Exanken 

im  russisch-japanischen  Ejiege. 

(Beiträge  zur  klin.  Ghirurgie  Bd.  LIU.  p.  1.) 

Während  Japan  beim  Ausbruche  des  Elrieges  völlig  vorbereitet  den  Feldzug 

begann,  insbesondere  ein  nach  deutschem  Muster  vorzüglich  organisiertes  Sanitäts- 

wesen  und  ausgerüstete  Sanitätsschiffe  besaß,  war  das  in  Reorganisation  begriffene 


Zentralblatt  für  Ghimrgie.     Nr.  36.  1073 

russische  FeldsanitStswesen  zunächst  durchaos  nnyorbereitet  und  nach  Zahl  nnd 
Ansbildnng  der  Eonnationen  mangelhaft.  Es  war  das  Verdienst  Kuropatkin^s, 
daß  eine  Oberleitnng  des  Sanitatswesens  geschaffen  nnd  die  freiwillige  Hilfe,  die 
Japan  ablehnte,  in  ausgedehntem  Maße  herang^ezogen  wnrde,  die  diuin  auch  Ge- 
waltiges geleistet  hat 

YerL  schildert  die  enormen  Schwierigkeiten,  welche  Terrain,  Ellima,  Fliegen- 
plage nsw.  einem  geordneten  Dienste  bereiteten.  Bei  dem  raschen  Wechsel  der 
Ksmpistellnngen  nnd  der  Tragweite  der  modernen  Geschütze  mußte  man  bald  das 
Frinzip  an^ben,  die  Truppenverbandplätze  in  die  ^ahe  zu  verlegen  und  sich 
darauf  beschranken,  die  Verwundeten  in  den  Gefechtspausen  herauszuholen.  Bei 
den  in  festen  Positionen  geführten  Kämpfen  wurden  die  Verwundeten  in  bomben- 
sicheren Unterständen  untergebracht  und  bei  Gelegenheit  rückwärts  transportiert 

Bei  dem  enormen  Andränge  von  Verwundeten  während  und  nach  den  Haupt- 
sohlachten hatte  sich  laut  Instruktion  die  ärztliche  Hilfeleistung  darauf  zu  be- 
schränken, Verbände  anzulegen,  Enochenbrüche  zu  immobilisieren,  Blutungen  durch 
Tamponade  oder  Ligatur  zu  stillen,  Ghok  und  Anämie  durch  Morphium  und  In- 
fusionen zu  bekämpfen,  während  —  abgesehen  von  der  Tracheotomie  —  alle  Ope^ 
rationen  verboten  waren.  Die  Sortierung  der  Verwundeten  wurde  durch  Farb- 
stiftbezeichnung den  rückwärtigen  Etappen  erleichtert. 

Große  Schwierigkeiten  machten  die  Transportmittel,  da  sämtliche  europäischen 
Fahrzeuge  sich  als  unbrauchbar  erwiesen  mit  Ausnahme  des  zweirädrigen  finni- 
schen Karrens,  der  sich  weitaus  am  besten  bewährte. 

Die  Feldlazarette  und  Hospitäler  wurden  in  den  landesüblichen  >Fansenc  und 
Erdhüllen  improvinert.  Die  aus  doppelter  Segelleinwand  bestehenden  und  mit 
Filzwänden  ausgestatteten  Lazarettzelte  gewährten  guten  Schutz  gegen  Kälte  xmd 
Hitze.  Als  Lazarettzüge  waren  die  verschiedensten  Typen  vertreten,  von  den  kom- 
fortablen, aber  wenig  fassenden  Sanitätszügen  der  kaiserlichen  Familie  bis  zu  den 
improvisierten  Güterwagen.  Die  Zahl  der  Zuge  und  der  Fahrgelegenheiten  war 
im  allgemeinen  nicht  zureichend.  Um  dem  dauernden  Zufluß  von  Verwundeten 
und  Kranken  gerecht  werden  zu  können,  mußte  auf  rascheste  Evakuation  großes 
Gewicht  gelegt  werden. 

Dem  Deutschen  mag  es  interessant  sein,  daß  der  japanische  Sanitätsdienst, 
der  ganz  nach  deutschem  Muster  eingerichtet  war,  im  Gegensatz  zu  dem  erst  all- 
mählich ausreichend  funktionierenden  russischen  Dienste  von  Anfang  an  mit 
staunenswerter  Präzision  und  Leistungsfähigkeit  arbeitete. 

Beieh  (Tübingen). 

26)  Kümmell.    Hirntumor. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  25.) 
Fat.,  der  vor  einem  Jahre  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt  war, 
litt  bei  der  Qntersuchung  an  totaler  rechtsseitiger  Hemianopsie,  beiderseitiger 
Stauungspapille.  Diagnose:  Gkschwulst  im  linken  Hinterhauptslappen.  Die  Opera- 
tion ergab  eine  hühnereigroße,  von  der  Dura  ausgehende  und  den  Hinterhaupts- 
lappen senkrecht  durchsetzende  Geschwulst  (SpindelzeUensarkom),  die  radikal  ent- 
fernt werden  konnte.  Borehard  (Posen). 

27)  A.  V.  HosohoowitB.     The  radical  eure  of  trigeminal  neuralgia 

by  means  of  peripheral  Separation. 
(New  York  med.  record  1907.  Februar  16.) 
M.  bespricht  die  Operationsbehandlung  der  Trigeminusneuralgien  und  berichtet 
über  drei  günstig  verlaufene  lUlle,  in  denen  nach  Trennung  der  Nerven  die  Fora- 
mina  mit  Silberknöpfen  plombiert  wurden.  Loewenhardt  (Breslau). 

28)  S.  Barr.     Case  of  posterior  ethmoidal  disease  caused  by  a  foreign 

body. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  8.) 
Bei  einem  49jährigen  Manne  mit  Siebbeinzelleneiterung  und  heftigen  Kopf- 
schmerzen entfernte  Verf.  aus  der  Nasenhohle  nach  Besektion  der  linken  mittleren 
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Muschel  ein  Stück  Badiergommi  —  1  Zoll  im  Quadrat  — ,  das  40  Jahre  TOiher 
hineingeraten  war.  Alle  Beschwerden  verschwanden  sofort.  Der  Fall  ist  einzig- 
artig. Weber  (Dresden). 

29)  A.  Fröse.     Über  die   Behandlung   der  akaten  Mastoiditis   mit 

Stauungshyperämie  nach  Bier. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  799.) 
In  der  Ohrenklinik  zu  Halle  (Schwartze)  wurden  20  Mittelohreiterungen 
mit  Stauung  behandelt.  Auf  Grund  der  dabei  gewonnenen  Erfahrungen,  die  kri- 
tisch besprochen  werden,  erklärt  F.  die  Stauung  bei  akuten  Mastoiditiden  vor- 
läufig nodi  für  ein  recht  zweischneidiges  Behandlungsverfahren,  das  bezuglich  der 
Technik  und  der  allgemein  medizinischen  und  ohrenärztliöhen  Erfahrung  und  Um- 
sicht sehr  hohe  Anforderungen  stellt.  Für  die  allgemeine  Praxis  ist  das  Ver&hren 
noch  durchaus  ungeeignet.  Georg  Selimidt  (Berlin). 

30)  J.  Joseph.     Beiträge  zur  Bhinoplastik. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  16.) 
Es  wird  bei  einem  Falle  von  Hypertrophie  der  Nase,  von  angeborener  Sattel- 
nase und  von  traumatischer  Sattelnase  die  Operationstechnik  beschrieben,  die  im 
Original  eingesehen  werden  muß.  Hier  sei  nur  hervorgehoben,  daß  Verf.,  der 
bekanntlich  den  intranasalen  Weg  dieser  kosmetischen  Operationen  angegeben  hat, 
in  dem  Falle  von  angeborener  Sattelnase  ein  Periost-Knochenstück  der  Tibia  zur 
Einheilung  brachte.  Die  eingefügten  Abbildungen  beweisen  den  vorzüglichen 
Erfolg  der  Operationen.  Langemak  (Erfurt). 

31)  G.  Engelhardt.    Über  von  der  Zahnanlage  ausgehende  Tumoren 

der  Kieferhöhle. 
(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XCL  Hft.  1.) 
Verl  berichtet  über  zwei  FtUle.  Der  erste  betraf  ein  IVsj^riges  Kind  und 
hatte  zu  einer  Aufireibung  der  einen  Kieferhöhle  geführt;  der  betreffende  Eckzahn 
fehlte.  Eröffiiung  von  der  Fossa  canina  forderte  stark  blutende  G^chwulstmassen 
zutage.  Glatter  Wundverlauf.  Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  Bindegewebe, 
das  hier  und  da  den  Charakter  von  Schleimgewebe  (embryonalem)  besitzt  und 
außerdem  embryonalen  Knorpel  aufweist;  das  Wesentliche  sind  aber  Gebilde,  die 
Yerf.  als  unvollkommen  entwickelte  Schmelzorgane  ansehen  zu  müssen  glaubt. 
Unter  Berücksichtigung  der  einschlagigen  Literatur  führt  Verf.  den  Nachweis,  daß 
man  diese  (Geschwulst  zu  den  embryoplastiMhen  Odontomen  zu  rechnen  habe.  Der 
zweite  Fall  zeigte  bei  einer  27 jahrigen  Frau  eine  Anschwellung  des  Unterkiefers; 
die  Operation  deckte  eine  homogene  Geschwulstmasse  auf,  in  der  drei  nußgroße 
Cysten  lagen;  eine  war  leer,  zwei  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Wegen  Verdacht 
auf  Bösartigkeit  Resektion  des  Unterkiefers;  glatter  Verhiuf.  Die  Geschwulst  bot 
das  Büd  der  Adamantinome,  die,  paradent&ren  Epithelresten  ihre  Entstehung  ver- 
dankend, als  Polykystome  des  Unterkiefers  beschrieben  sind,  Geschwülste,  die 
erfahrungsgemäß  leicht  rezidivieren.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

32)  Litihauer.     Über  retropharyngeale  Geschwülste. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  10.) 
Von  retrophaiyngealen  Geschwülsten  sind  31  bisher  von  Helle ndal  zu- 
sammengestellt, denen  Verf.  noch  drei  weitere  aus  der  Literatur  anfügt.    Zwei 
eigene  Beobachtungen  werden  kurz  mitgeteilt: 

1)  40jähriger  Schlosser;  taubeneigroße  Geschwulst  der  rechten  Seite  der  hin- 
teren Eachenwand,  derb,  Imorpelhart,  der  Wirbelsäule  fest  aufsitzend.  Auf  Jod- 
kali völliges  Schwinden.    Diagnose:  Gummiknoten. 

2)  Händlersfrau,  34  Jahre  alt;  vor  4  Jahren  zuerst  Schluckbeschwerden.  Auf 
der  linken  Hälfte  der  hinteren  Bachenwand  eine  halbkugelige  G^chwulst.  Schleim- 
haut darüber  verschieblich,  ebenso  die  Geschwulst  auf  der  Unterlage.    Konsistenz 
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derb,  etwas  elastisch.  Linksseitiger  Exophthahnns.  Die  Geschwulst  wird  durch 
einen  parallel  dem  linken  Unterkiefer  yerlanfenden  Schnitt  freigelegt,  läßt  sich 
stampf  leicht  auslösen,  hat  die  Chestalt  einer  plattgedrückten  Kugel:  4  :  6,6  : 5  cm 
(Abbildung),  ist  ein  Fibrosarkom.  SohlucklShmung  bestand  monatelang,  schwand 
aber  soweit,  daß  Fat.  wieder  alle  Speisen  genießen  kann.  Die  lilhmung  der 
linken  Ghiumensegelseite  und  die  okularen  Symptome  blieben  bestehen  (Horner- 
sche  Trias,  Sympaticuslähmung).  Langemak  (Erfurt). 

33)  Ayer.    Becoyery  from  broken  neck. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  Juni  8.) 
16jähriger  Knabe  wurde  von  einem  niedergehenden  Frachtaufzug  am  Hinter- 
kopf und  von  dem  gleichzeitig  sich  hebenden  Sdhutzgatter,  über  welches  er  sich 
herüber  gelehnt  hatte,  unter  dem  Kinne  gefaßt.  Er  wurde  nach  20  Minuten  be- 
wnßtlos  und  mit  allen  Zeichen  des  Druckes  auf  das  Bückenmark  ins  Krankenhaus 
eingeliefert  in  hoffiiungslosem  Zustand.  In  Hohe  des  8.  Halswirbeldomes  fand 
sich  eine  Yertiefnng,  vom  Rachen  aus  fühlte  man  den  2.  Wirbel  stark  vorspringen, 
unter  großer  Ghewaltanwendung  und  starker  Beugung  und  Streckung  der  Hals- 
wirbelsüule  gelang  die  Einrenkung  der  Wirbel  unter  sofortigem  Aufhören  der 
krampfartigen  Zuckungen,  die  bisher  an  den  Gliedmaßen  vorhanden  waren.  Nach 
lOtagiger  Extension  erhidt  Fat.  einen  den  Eumpf,  Hals  und  Kopf  einhüllenden 
Gipsverband,  der  nach  5  Wochen  entfernt  wuide.  Die  Bewußtlosigkeit  hatte 
12  Tage  gedauert,  nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  war  Fat  vollständig  Herr 
seiner  Glieder.  6  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  er  als  geheilt  entlassen. 
Bin  Röntgenbild  zeigte  als  einzige  Abweichung  einen  größeren  Zwischenraum 
zwischen  2.  nnd  3.  Halswirbel.  Trapp  (Bückeburg). 

34)  Hensohen.     Über  Domfortsatzfraktaren  durch  Muskelzug  nebst 

Bemerkungen  zur  Lumbago  traumatica. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  TjTTT.  p.  687.) 

Als  durch  Muskelaktion  im  engeren  Sinne  entstandene  Frakturen  lassen  sich 
nur  jene  zusammenfassen,  bei  welchen  eine  jähe,  forcierte  Muskelwirkung  als 
alleinige  Ursache  des  Bruches  eines  vorher  gesunden  Knochens  angeschuldigt  werden 
kann.  Yerfl  unterscheidet  die  Muskelzugbrüche  in  solche,  die  durch  eine  aktive, 
isotonische,  in  der  Dosierung  weit  übergrifPene  Kontraktion,  und  andere,  die  durch 
passive  Überdehnnng  [xmd  aktive,  isometrische  Spannungssteigerung  des  Muskels 
entstehen,  Mechanismen,  wie  sie  hauptsächlich  unter  der  Einwirkung  des  Schrecks 
und  unter  Ausschaltung  zweckmäßiger  Regulationen  bei  plötzlichen,  instinktmäßigen 
und  inkoordinierten  Abwehr-  und  Schutzbewegungen  g^eben  sind. 

Derartige  Muskelzugbrüche  der  Wirbeldomen  sind  nach  Ansicht  des  yerf.s 
in  keinem  Fall  einwandsfrei  nachgewiesen,  wogegen  er  selbst  über  zwei  typische 
Beobachtungen  verfügt  Beide  Fälle  betrafen  Erdarbeiter  und  entstanden  durch 
übennaadmale  plötzliche  Muskelspannung  der  spino-humeralen  Fasergruppe  des 
Trapezius,  wobei  der  Arm  als  Übertragungshebel  wirkte,  beim  einen,  Hb  der  Arm 
beim  Umkippen  einer  Erdtruhe  eine  plötzliche  Zerrung  erfuhr,  beim  anderen,  als 
der  Fat.  beim  Erdschaufeln  eine  brüske  Schleuderbewegung  ausführte. 

Die  Frakturen  saßen  am  ersten  Bmstdom,  vielleicht  auch  den  beiden  benach- 
barten Domen.  Es  bestand  heftiger  Druckschmerz,  Krepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit,  kein  Stauchungsschmerz.  Nach  3  Wochen,  bei  der  Entlassung, 
waren  noch  schwere  Funktionsstörungen,  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  bei  Be- 
wegungen des  Armes  und  Kopfes  mit  Ausstrahlung  in  Schulter  und  Arm  vor- 
handen. 

Prognostisch  hält  Verf.  eine  knöcherne  Heilung  derartiger  Domfortsatzbrüöhe 
für  die  Ausnahme  und  rechnet  mit  der  Möglichkeit,  daß  dauernde  Funktions- 
störungen zurückbleiben. 

Im  zweiten  Teile  der  Arbeit  werden  die  Symptome  und  Theorien  der  trauma- 
tisohen  Lumbago  besprochen,  über  die  zumal  in  der  Begutachtungspraxis  noch  die 
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▼erwirrendsien  Ansichten  bestehen.  Die  am  meisten  yerbreitete  Theorie  von  der 
myogenen  Natur  des  Leidens  muß  zum  mindesten  beträchtlich  eingeschrinkt  und 
eine  exaktere  anatomische  Diagnosenstellimg  vor  allem  durch  Ausbau  der  Bontgen- 
Untersuchung  der  Wirbelsäule  und  deren  Auskultation  angestrebt  werden. 

Beleh  (Tübingen). 

35]  Ladlo£f.    Über  Vertikal-  und  Schrägbrüche  des  Kreuzbeines  in 
der  Nähe  der  Synchondrosis  sacroiliaca. 
(Beiträge  rar  klin.  Chirurgie  Bd.  TiTTT.  p.  161.) 

Verf.  verfügt  über  fünf  Beobachtungen  der  genannten,  bisher  wenig  bekannten 
Frakturart  und  entwickelt  an  der  Hand  einer  auslÜhrlidi  mitgeteilten  Kranken- 
geschichte und  von  zahlreichen  sohematischen  Röntgenbildern  die  Diagnose  dieser 
Verletzung,  deren  Verkennung  zumal  in  der  ünfallbegutachtung  recht  unliebsame 
Folgen  haben  kann. 

Als  Pat.  mit  anderen  Arbeitern  eine  Bohle  trug  und  diese  abgeworfen  wurde, 
geschah  dies  ungleichmäßig.  Pat,  der  mit  hocherhobenen  Armen  das  nieder- 
federnde  Bohlenende  festhielt,  wurde  hintenüber  gebogen  und  fiel  in  die  Knie, 
Sofort  Schmerz  in  der  Lendenwirbelsäule  und  Kreuzbeingegend.  Ohnmacht.  An 
demselben  Tage  yersuchte  er,  weiter  zu  arbeiten,  mußte  dies  aber  wegen  Schmerzen 
im  Kreuz  wieder  aufgeben.  Selbst  nach  8  Monaten  mußte  der  Versuch  mit  leichter 
Arbeit  wieder  eingestellt  werden,  und  Pat.  kann  jetzt  als  Nachtwächter  nur  leich- 
teste Arbeit  versehen.  Beim  Gehen  treten  Schmerzen  auf  in  der  linken  Kreuzbein- 
Darmbeinfage,  in  der  oberen  Partie  des  Kreuzbeines  und  der  Lendenwirbelsäule, 
welche  sich  beim  Heben  von  Lasten  steigern,  im  Bette  nicht  ganz  verschwinden, 
beim  Stehen  auf  dem  anderen  Beine  wesentlich  geringer  sind.  Keine  Blasen- 
störung, aber  Verstopfung.  Objektiv  läßt  sich  ein  eigentümlich  wackelndes  Hinken, 
linksseitige  Beckensenkung,  lumbale  Lordose  und  Bechtsskoliose,  stärkeres  Hervor- 
treten des  linken  Trochanters  und  der  Spin,  ilei  posterior,  ausgesprochen  positives 
Trendelenburg^sches  Hüftphänomen  bei  Stand  auf  dem  linken  Bein  und  Kre- 
pitation in  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis  sacroüiaca  bei  phonendoskopischer 
Auskultation,  gleicher  Stand  der  Trochanterspitzen  nachweisen. 

Die  zahlreichen  Bontgenbilder  zeigen  eine  entsprechende  Asymmetrie  des 
Beckens  und  der  Wirbelsäule,  aber  keinen  deutlichen  Bmchspalt,  doch  konnte  Verf. 
aus  gewissen  Merkmalen  eine  durch  die  Massae  laterales  nach  der  Synchondrose 
verlaufende  Fraktur  auch  aus  ihnen  diagnostizieren.  Die  beschriebenen  Symptome 
sind  nach  seiner  Ansicht  bei  Nachweis  zuvor  normaler  Verhältnisse  typische  für 
die  genannte  Frakturform,  vor  allem  das  positive  Trendelenburg'sche  Phänomen. 

Die  in  dem  ausführlich  beschriebenen  Falle  vorhandenen,  in  die  Schultern 
ausstrahlenden  Schmerzen  erklären  sich  durch  Sympathicusaffeküon  und  die  in 
zwei  anderen  Fällen  bestehende  Ischias  durch  Schädigung  der  aus  den  Kreuzbein- 
löchem  austretenden  Wurzeln  der  Nerven. 

Die  Prognose  derartiger  Frakturen  ist  nach  längerem  Bestand  eine  ungünstige, 
da  sich  die  Verhältnisse  eines  Schlottergelenkes  ausbilden.  Die  zweckmäßige 
Therapie  hat  in  einem  Stützkorsett  mit  Kopfstütze  zu  bestehen. 

Reich  (Tübingen). 

36)  Moty.    Note  sor  Thydrorachis  traumatique  aigue. 
(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  68.) 

Ein  Kavallerist  stürzte  in  der  Beitbahn  mit  dem  Kopfe  voran  zu  Boden.  £r 
hatte  gleich  heftige  Schmerzen  im  Nacken,  aber  keinerlei  andere  Erscheinungen. 
Nach  11  Tagen  wurde  er  ins  Krankenhaus  gebracht.  Er  fieberte  (39,2),  Puls  112. 
Die  Schmerzen  waren  stärker  geworden.  Er  hielt  den  Hals  steif  und  setzte  allen 
Bewegungsversuchen  Widerstand  entgegen.  Lumbalpunktion:  unter  hohem  Druck 
entleerte  sich  klare  Flüssigkeit  in  Menge.  Gleich  daniuf  schwanden  die  Schmerzen, 
und  Pat  erholte  sich  schnell. 

M.  erinnert  sich  aus  der  Zeit,  als  die  Punktion  noch  nicht  geübt  wurde,  ähn- 
licher Fälle,  die  nach  qualvollen  Wochen  spontan  heilten.    Es  handelt  sich 
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Mainmig  nach  um  eine  Hypenekrstion  von  Zerebrospinalflfiuigkeit,  hervorgerafen 
durch  das  Trauma,  das  aiif  die  Halswirbelsaiile  einwirkte.  Yerf.  denkt  sich  den 
Torgang  almlich,  wie  die  Entstehung  eines  Hydrarthros  nach  einer  Distorsion. 

T.  E.  Merteng  (fireslan). 

37]  Böttoher.    Die  Prognose  der  Operation  der  Spina  bifida. 
(Beitrage  znr  klin.  Chirurgie  Bd.  UIL  p.  619.) 

Yen  64  FSUen  Yon  Spina  bifida,  die  Garr^  beobachtet  hat,  wurden  39  aus- 
gewählte FÜle  operiert,  woTon  26  (»649^)  starben,  und  zwar  18  an  den  Folgen 
der  Operation,  2  am  Grundleiden,  10  an  späteren  Erkrankungen.  Bei  12  (■sdO,6X) 
F&Uen  wurde  eine  vollkonunene  Heilung  durch  die  Operation  erzielt  Die  Pro- 
gnose der  Operation  hangt  ganz  wesentlich  davon  ab,  ob  das  Bückenmark  selbst 
pathologisch  verändert  ist  und  zum  G^egenstande  von  Eingriffen  gemacht  werden 
muß.  Eine  Besserung  schon  bestehender  LShmungen  ist  durch  die  Operation  nicht 
zu  erwarten,  im  Gegenteil  verschlechtem  sie  sich  häufig,  oder  es  treten  neue  hinzu. 
Je  älter  die  Pat.,  je  besser  der  allgemeine  Ernährungszustand  und  je  tiefer  der 
Sitz  der  Mißbildung,  desto  besser  die  Prognose  der  Operation,  ülzeration  der 
bedeckenden  Weichteile,  drohende  oder  eingetretene  Perforation  des  Oystensackes 
stellen  zwar  den  Erfolg  eines  Eingriffes  sehr  in  Frage,  bilden  aber  keine  absolute 
Kontraindikation,  da  eine  Operation  dann  eben  einen  letzten  Bettungsversuch  dar- 
stellt. Der  Zeitpunkt  der  Operation  ist  möglichst  früh  zu  legen  und  event.  zuerst 
eine  Heilung  des  Dekubitus  anzustreben. 

Von  den  Operationsmethoden  sind  die  Injektionsbehandlung,  die  Inzision  und 
ligatur  ohne  Eröfinung  des  Sackes  zu  verwerfen.  Die  Punktion  ist  nur  als  pallia- 
tive Maßnahme  berechtigt  Die  gegebene  Operation  ist  die  Abtragung  des  Sackes 
mit  plastischem  Verschluß  des  Defektes. 

Unter  den  postoperativen  Komplikationen  steht  die  Meningitis  obenan.  Die 
plötzliche  Verminderung  des  intraspinalen  Druckes  durch  Liquorabfluß  bei  der 
Operation  ist  bei  geeigneterJTieflagemng  des  Kopfes  unbedeutend,  und  durch  die- 
selbe Maßnahme  läßt  sich  das  spätere  Aussickern  von  Flüssigkeit  und  damit  auch 
die  Infektionsgeiahr  bekämpfen.  Besteht  schon  vor  der  Operation  ein  Hydro- 
cephalus,  so  ist  die  Prognose  unbedingt  schlecht,  doch  wäre  ein  Versuch  mit  Drai- 
nage des  subarachnoidealen  Baumes  nach  Mikulicz  zu  versuchen.  Die  post- 
operative Hydrocephalie  ist  vielleicht  durch  Wegfall  des  im  Oystensacke  gelegenen 
Reservoirs,  wahrscheinlicher  aber  durch  eine  infektiöse  Meningitis  serosa  diffusa 
bedingt.  Die  immerhin  seltene  Gefahr  der  postoperativen  Hydrocephalie  darf  von 
der  Operation  nicht  abschrecken. 

Die  diagnostische  Unterscheidung  der  Spina  bifida,  deren  Grundlagen  v.  Beck- 
linghausen geschaffen  hat,  in  ihre  anatomischen  Unterarten  ist  von  größter 
prognostischer  Bedeutung,  leider  aber  nicht  immer  vor  der  Operation  ausfuhrbar. 
Die  Aussichten  sind  am  besten  bei  der  unkomplizierten  Meningokele,  schon  ganz 
wesentlich  schlechter  bei  Myelocystokele  und  Myelocystomeningokele ,  absolut 
schlecht  bei  der  partiellen  oder  totalen  Baohischisis.  Die  Spina  bifida  occulta 
dürfte  nur  selten  Operationsobjekt  werden. 

Im  ganzen  gewinnt  man  aus  der  Arbeit  den  Eindruck,  daß  die  Prognose  der 
Operation  der  Spina  bifida  nicht  so  schlecht  ist,  als  man  gemeinhin  annimmt,  daß 
aber  trotzdem  die  Operation  nur  bei  ganz  ausgewählten  Fällen,  speziell  unkompli- 
zierten, einfachen  Meningokelen,  dankenswert  erscheint.       Beieh  (Tübingen). 

38)  Evler.     Ersatz  des  Stützkorsetts  dnrch  einen  Q^radehalter   ans 
Ohromleder  und  verstellbaren  federnden  Hohlschienen. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  643.) 
Ein  Chromledergürtel  umgreift  unterhalb  der  oberen  Darmbeinstacheln  das 
Becken.    An  dem  Gürtel  ist  rechts  und  links  je  ein  ausziehbares  Metallrohr  be- 
festigt, das  in  der  Achselhöhle  in  einem  Chromlederstück  endigt.    Die  Achselstücke 
sind  durch  einen  queren  Eückengurt  sowie  Schultertragegurte  verbunden.    Die 
Metallrohre  können  auch  bis  zur  Stirn  emporgefiihrt  (Notmast)  und  dort  mit  einem 
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Kopfgürtel  venehen  werden.    Die  einzelnen  Stacke  können  vorrütig  gehalten  nnd 
als  Notverband  Bchnell  angepaßt  und  angelegt  werden.    Abbildungen. 

Yerf.  benutzte  die  Yorrichtung  als  Stutze  für  die  Wirbelsäule  bei  Skoliose, 
Wirbeltuberkulose,  Brüchen  der  Hals-  und  Brustwirbel,  bei  Schiefhals,  als  Ersatz 
der  Glissonschlinge  und  der  Bauchfußschwebe.  Voraussetzung  ist,  daß  keine  er- 
hebliche G^staltsveranderung  des  Beckens  vorliegt.    Georg  Schmidt  (Berlin}. 

39}  B.  Parker.     Ligatare  of  common  carotid  for  arterial  dilatation 

and  epilepsy. 
(Brit  med.  joum.  1907.  Juni  22.) 
£ine  32jährige  Frau  leidet  seit  15  Jahren  an  starker  Erweiterung  und  Pulsa- 
tion der  Arterien  der  linken  Kopfseite,  an  Epilepsie  seit  10  Jahren  und  rechts- 
seitiger Hemiparese.  Unterbindung  der  linken  Garotis  communis,  da  eine  Unter- 
bindung der  iCarotis  externa  allein  wegen  sehr  hoher  Teilung  nicht  ausfuhrbar 
war.  Sofort  und  dauernd  Aufhören  der  Pulsation  und  der  Kopfschmerzen.  Auch 
die  Krämpfe  verschwanden,  kehrten  aber  nach  3  Monaten  zurück,  wenn  auch  viel 
milder  und  [seltener:  ungefähr  ein  Anfall  wöchentlich,  "v^Uirend  früher  bis  zu  13 
wöchentlich  auftraten.  Weber  (Dresden). 

40)  Hartini.    Sopra  iin  rarissimo  caso  di  adQ^o-ciBtoma  papillifero  di 

tiroide  aberrante. 
(Policlinico  1907.  Ser.  chir.  Nr.  2.) 
Die  mikroskopisch  genau  beschriebene  Geschwulst  saB  auf  der  rechten  Fossa 
supraclavicularis  dicht  am  äußeren  Drittel  des  Schlüsselbeines.  In  der  Kindheit 
von  der  Größe  einer  Lymphdrüse,  wuchs  sie  langsam  und  war  zur  Zeit  der  Ez- 
stirpation,  im  29.  Jahre  der  Trägerin,  eigroß.  Sie  enthielt  zentral  embryonales 
imd  normales  Schilddrüsengewebe  und  in  den  peripheren  Partien  gewucherte  und 
erweiterte  Follikel  mit  sehr  ausgeprägten  intracystösen  papillären  Wucherungen. 

E.  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

41)  Caro.    Ein  Fall  von  malignem  Morbus  Basedowii,  kombiniert  mit 

den  Symptomen  der  Pseudoleukämie. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  17.) 
Das  Eigenartige  des  mitgeteilten  Falles  liegt  nach  Urteil  des  Yerf.s: 

1)  In  der  Kombination  des  Morbus  Basedow  mit  den  Symptomen  der  Pseudo- 
leukämie, die  wohl  kein  Zufall  ist.  Der  Status  pseudoleucaemicus  dürfte  eine 
Folge  der  Intoxikation  sein,  die  wir  Morbus  Basedow  nennen.  Die  Achylia 
gastrica,  die  wir  häufiger  bei  Bluterkrankungen  finden,  ist  ebenfalls  als  KonsekutiT- 
zustand  zu  bezeichnen. 

2)  In  den  zutage  tretenden  schweren  toxischen  Eigenschaften  des  hier  yor- 
handenen  Kropfes,  die  direkt  im  Anschluß  an  die  Operation  durch  gesteigerte 
Eesorption  unter  hyperpyretischen  Temperaturen  eine  tödliche  Vergiftung  erzeugt 
Der  Urin  des  Basedowkranken  gewinnt  bei  dieser  für  ihn  selbst  todlichen  Ver- 
giftung schwer  toxische,  auf  Meerschweinchen  in  kleinen  Quantitäten  tödlich  wir- 
kende Eigenschaften. 

3)  In  dem  ausnehmend  hohen  Jodgehalte  des  Kropfes. 

Langemak  (Erfurt). 

42)  c.  Pfeiffer,    Über  BiopfverpflanzTing  und  experimentellen  Morbus 
Basedowii.    (Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städt.  Krankenhauses 

zu  Frankfurt  a.  M.  Prof.  Dr.  L.  Eehn.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  24.) 
F.  hat,  um  die  von  Behn  zuerst  ausgesprochene  Auffassung  der  Basedow- 
erkrankung als  einer  Vergiftung  durch  quantitativ  oder  qualitativ  abnormes  Schild- 
drüsensekret zu  stützen,  das  Tierexperiment  herangezogen,  indem  er  frische  ge- 
wöhnliche Strumen  und  Basedowstmmen  von  Menschen  in  die  Milz  von  jungen 
Hündinnen,  besonders  in  zwei  Fallen  in  die  Milz  von  Ziegen  überpflanzte,  ohne  leider 
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—  WOB  äußeren  Gronden  —  die  Yersnche  zu  dem  gewimBchten  vollen  Absohlaß 
bringen  zn  können.    Dm  wenige,  was  Yerf.  ans  ihnen  folgern  zu  dürfen  glaubt,  ist: 

1}  Artfiremde,  menschliche  Kropftnmoren  lassen  sich  erfolgreich  anf  Tiere 
überpflanzen,  so  daß  z.  B.  127  Tage  nach  der  Operation  noch  fimktionierendes 
Kropfgewebe  in  der  Milz  nachzuweisen  ist;  am  besten  gelingt  die  Überpflanzung, 
wenn  möglichst  kurze  Zeit  zwischen  Exstirpation  des  Kropfes  und  Implantation 
desselben  ins  Tier  verfließt. 

2)  Das  eingeheilte  menschliche  Kropfgewebe  scheint  eine  Pulsbeschleunigung 
beim  Tiere  herbeizufahren,  die  bei  Verwendung  von  Basedowstruma  anscheinend 
großer  ist,  als  bei  Verwendung  gewöhnlicher  Strumen.  Weitere  basedowahnliche 
Erscheinungen  sind  bei  den  sechs  Tieren,  auch  bei  Einpflanzung  beträchtlicher 
Mengen  von  Kropfgewebe,  während  der  Beobachtungszeit  nicht  aufgetreten. 

P.  hält  es  für  nicht  aussichtslos,  in  einer  größeren  Versuchsreihe  und  in  län- 
gerer Beobaditungszeit  der  Schilddrüsentheorie  beim  Morbus  Basedowi  auf  dem 
von  ihm  gewählten  Wege  noch  weiter  näher  zu  kommen,  jedoch  die  Implantation 
zahlreicher  kleiner  Stückchen  für  empfehlenswerter  als  die  großen,  zu  Nekrose 
neigenden.  Kramer  (Glogau). 

43)  S.  Gooding.    Myxoedema  and  exophthalinic  goitre. 

(Brit.  med.  joum.  19(^7.  Juni  15.) 
G.  berichtet  kurz  über  einen  Fall  von  allmählichem  Übergang  einer  Basedow- 
schen Krankheit  in  Myxödem.  Eine  Frau,  die  vorher  gesund  gewesen  war,  erkrankt 
mit  31  Jahren  an  typischem  »Basedowc :  unter  ärztlicher  B^andlung  bedeutende 
Besserung.  Mit  49  Jahren  begannen  ihre  jetzigen  Beschwerden  und  mit  62  bietet 
sie  das  ausgeprägte  Bild  des  Myxödems  dar  mit  starkem  Rückgang  ihrer  geistigen 
fUhigkeiten.  Alle  Basedowzeichen  sind  geschwunden.  Schilddrüsenextrakt  bringt 
eine  wunderbare  Besserung  hervor;  Aussetzen  der  Medikation  hat  sofort  Ver- 
schlechterung zur  Folge.  Es  gibt  zwei  Parallelfälle  in  der  Literatur,  aber  keinen, 
der  die  beiden  Krankheiten  so  scharf  getrennt  aufweist.        Weber  (Dresden). 

44)  Beresnegoffsky.     Struma  metastatica  (Adenocarcinoma). 

(Chirurgia  1907.  Nr.  123  u.  124.  [Russisch.]) 

Kasuistischer  Beitrag  zu  dieser  nicht  allzu  häufig  beobachteten  Erkrankung 
(bisher  ca.  60  Fälle).  Eine  4Qjährige  Frau  war  vor  4  Jahren  auf  die  Hinterhaupts- 
gegend geschlagen  worden.  Eine  damals j^  aufgetretene  und  weiter  bestehende 
Schwellung  begann  nach  2  Jahren  zu  wachsen.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  am 
Hinterkopf,  im  rechten  Oberarm,  am  Bücken  und  im  Oberschenkel.  Seit  30  Jahren 
leidet  sie  an  Kropf.    Pleuritis  sicca. 

Auf  dem  Hinterkopfe  befindet  sich  eine  faustgroße,  leicht  pulsierende,  halb- 
kugelige Greschwulst,  über  der  die  Haut  von  erweiterten  Venen  durchzogen  ist. 
Am  rechten  Oberarm  ist  die  Muskulatur  atrophisch,  das  Caput  humeri  deutlich 
vergrößert.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  auf  Tastung  sehr  schmerzhaft.  Der  Kropf 
ist  weich,  verschieblich,  von  den  benachbarten  Halsorganen  leicht  abzugrenzen. 

Die  beabsichtigte  Operation  der  Geschwulst  am  Hinterkopfe  mußte  unter- 
brochen werden,  weil  lebensgefährliche  Blutung  eintrat.  Die  Geschwulst  war  von 
einer  derben  Kapsel  umgeben  und  konnte  bis  an  die  Basis  stumpf  gelöst  werden, 
wo  sie  durch  eine  talergroße  Öffnung  im  Schädel  hindurch  mit  der  Dura  fest 
verwachsen  war. 

Die  Haut  wurde  über  der  Geschwulst  vernäht  und  heilte  per  primam. 

Die  nach  kurzer  Zeit  entlassene  Pat.  stellte  sich  in  einigen  Wochen  wieder 
ein  und  starb  nach  weiteren  10  Tagen.  Die  Autopsie  ergab  ein  Adenokarzinom 
der  Schilddrüse,  das  am  Hinterkopf,  im  Humerus,  Femur,  in  der  Lendenwirbel- 
säule und  in  der  Lunge  Metastasen  erzeugt  hatte. 

Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchungen  und  an  der  Hand  einer  aus- 
führlich angeführten  Literatur  (73  Namen)  schließt  B.  sich  den  Autoren  an,  die 
zwischen  dem  Adenokarzinom  und  dem  Karzinom  der  Schilddrüse  streng  unter- 
schieden wissen  wollen.  Während  dieses  bei  schnellem  und  schrankenlosem 
Wachstum  schneU  zerfällt,  wächst  das  Adenokarzinom  nur  langsam  und  bleibt  so 
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unbedeutend,  daß  es  noch  unerkannt  sein  kann,  wenn  bereits  umfangreiche  Meta- 
stasen nun  Tode  fahren;  ja,  in  vereinzelten  fUllen  wird  der  primäre  Herd  in  der 
Schilddrüse  erst  in  Seriensdmitten  gefunden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Adenokaradnoms  faßt  B.  folgendermaßen  zu- 
sammen: 

1)  Geringer  Umfang  der  primären  Geschwulst,  bei  größten  Metastasen.  — 
2)  Langsames  Wachstum  der  Geschwulst.  —  8)  Die  Metastasen  pflegen  eingekap- 
selt zu  sein.  —  4)  Prädilektionsstelle  f8r  Metastasen  sind  die  langen  Böhren- 
knochen.  —  6)  Die  Metastasierung  geschieht  durch  den  Gefäßstrom.  —  6)  Die 
benachbarten  Halsorgane  bleiben  unversehrt.  —  7)  Ein  geschwnriger  Zerfall  der 
Geschwulst  ist  sehr  selten.  Oettlngeii  (Berlin). 

45)  Gottstein.    Zur  Technik  der  Bronchoskopie. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  7.) 
Da  die  Einführung  des  offenen  Tubus  bei  der  oberen  Bronchoskopie  oft 
Schwierigkeiten  macht,  auch  Yerletzungen  hin  und  wieder  an  den  Stimmbändern 
verursacht,  hat  G.  das  Verfahren  dadurch  verbessert,  daß  er  einen  biegsamen  Mandrin 
unter  Einschaltung  des  Mikulicz* sehen  Trichterstückes  anwendet  Durch  diese 
Verbesserung  des  Instrumentariums  ist  es  gelungen,  die  Methodik  der  Einführung 
bronchoskopischer  Bohren  vom  Munde  her  unter  lokaler  Anästhesie  zu  einer  ein- 
fachen zu  gestalten.  Technik:  Nach  gründlicher  Kokaimsierung  (mit  lO^^iger  wäß- 
riger Lösung)  der  Mundgebilde,  des  Znngengmndes,  der  Epiglottis,  der  Stimm- 
l^der  und  womöglich  des  Anfangsteiles  der  Luftrohre  wird  Fat.  in  rechte  Seiten- 
lage gebracht  und  sein  Kopf  von  einem  Assistenten  gehalten,  der- auch  von  der 
Bohrskala  abzulesen  hat,  wie  tief  sich  das  Bohr  befindet.  Beim  Erwachsenen 
kommt  man  in  einer  Tiefe  von  8  cm  an  die  hintere  Bachenwand  und  den  Epi- 
glottisrand,  den  man  nach  vom  hebelt  und  die  Stimmbänder  einstellt.  Einführung 
des  Mandrins  und  Vorschieben  des  Bohres.  Abbildungen  und  Beschreibung  des 
Instrumentariums  (Haertel -Breslau)  s.  Original.  Langemak  (Erfurt). 

46)  E.  Hagenbach-Biirokhardt.     Über  zwei  Fälle  von  Heilung  von 

Narbenstrikturen  des  Ösophagus  durch  Thiosinamin. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  799.) 
Laugenverätzung  der  Speiseröhre  bei  zwei  EÜndem.    Bei  dem  einen  gingen 
feinste  Sonden  überhaupt  nicht,  bei  dem  anderen  2V2  mm-Sonden  hindurch.   Nach 
Thio8inamin-(Fibrolysin-]  Einspritzungen  baldige  Besserung,  vollständige  Heilung. 

Georg  Sohmidt  (Berlin). 

47)  Villard  et  Mouriquand.     B^sultats   ^oign^s   du   traitement   du 

Cancer  du  sein. 
(Bevue  frauQaise  de  m6d.  et  de  chir.  1907.  Nr.  11.) 
Die  Statistik  der  Verff.  über  Dauererfolge  beim  Brustkrebs  beruht  auf  60  von 
V.  mit  teilweiser  oder  gänzlicher  Entfernung  der  M.  pectorales  und  Ausräumung 
der  Achselhöhle  operierten  Fällen.  Nachbehandlxmg  mit  Bontgenstrahlen,  44^ 
Heilungen,  kürzestens  IV2 — ^  Jahre  nach  der  Operation  nachuntersucht.  Von  28 
in  bezug  auf  das  Verhalten  der  Aohsellymphdrüsen  histologisch  genau  untersuchten 
Fällen  zeigten  nur  die  Hälfte  E^ebsmetastasen  in  den  Drüsen;  letztere  ergaben 
nur  21X  Heilungen,  die  Fälle  ohne  Drüsenmetastasen  dagegen  71^.  Von  13 
1 — 2  Jahre  lang  nach  der  Operation  mit  Bontgenstrahlen  Nachbehandelten  blieben 
7  rezidivfrei,  ein  Besultat,  welches  vermuten  läßt,  daß  die  Bontgenstrahlen  mit 
nicht  zu  umfangreichen,  zurückgebliebenen  Geschwulstresten  fertig  werden  können. 

Mehr  (Bielefeld). 

Originalmitteilaiigen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Biehier  in  Breslau  (Kaiser  Wllhelmstraße  116),  oder  an  die  Verlags- 
handlung  Breitkopf  db  Hartelf  einsenden. 

Fto  die  Bedaktion  yerantwortlicli :  Geh.  ]led.-Bat  Prof.  Dr.  E.  Bichter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  ic  Hbtel  in  Leipzig,  Nflmbergerstraße  36/SS. 
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Wöchentlich  eine  Nummer.     Preis  des  Jahrganges  20  Mark,   bei  halbjShriger 
Vorauszahlung.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

Nr.  37.  Sonnabend,  den  14.  September.  1907. 

büialt:  1)  Eulenbura,  BsalenzyklopSdle  der  Heilkunde.  — -  2)  v.  Bergmann  n.  v.  Brnns, 
Piaküiche  Chirurgie.  —  3)  Kast  und  Meltzer,  Die  Sensibilität  der  Bauchorgaue.  —  4)  Burcl 
und  Marchettl.  Heilung  Ton  Bauchfelldefekten.  —  Ö)  Hertle,  6)  Hlldebrandt,  Banchyerlet- 
zungen.  —  7j  Keetlev,  Die  konservative  Bauchchirurgie.  —  8)  Owen,  9)  Papaloanneu, 
Hemiologisches.  —  10)  Montprofit,  Magenohirurgle. —  11)  Nyrop,  Gastropexie.  —  12)  Mayo, 
Magen-  und  Duodenalgetchwar.  —  13)  Kausch,  Magenkrebs.  —  14)  Duval,  Schrumpfting  des 
Mesoeolon  sigmoideum.  —  16)  Petrlvalsky,  Hirschsprnng'sche  Krankheit.  —  16)  McGrath, 
Resektion  der  Flexura  sigmoidea.  —  17)  Gant,  Lokalan&sthesie  bei  Operationen  am  After.  — 
18)  Vulliet,  19)  Lardy,  20)  Vulllei,  HSmorrhoiden.  —  21)  Lynch,  Mastdarmezsürpation.  — 
22)  Crouse,  Gholecystostomle.  —  23)  0ml,  Talma'sche  Operation. 

R.  Haecker,  Über  einen  weiteren  Fall  von  Brustvandresektion  mit  Plastik  auf  die  frei- 
gelegte Lunge.  (Originalmitteilung.) 

24)  Uagarischer  Ghirurgenkongrefi.  —  25)  Meyer,  Pseudomyxom  des  Bauchfells.  — 
26)  Moore,  27)  Wrigley,  28)  Meerwein,  Bauchverletzungen.  —  29)  Anderson,  Darmperfora- 
tion bei  Typhus.  *  30)  Torek,  31)  Haynes,  32)  Williams,  33)  Morris,  34)  Schllchtliorst, 
36)  V.  Rembold,  36)  Zeller,  Appendidtis  und  iSrphlitls.  —  37)  Kopfstein,  38)  Provera, 
Seltene  Hernien.  —  39)  Descoeudres,  Magengeschwür  und  Speiohelstein.  —  40)  Rollesion 
und  HIggs,  Krebs  in  Speiserohre  und  Magen.  —  41)  Solowoff,  42)  LInnartz,  Gastroentero- 
stomie. —  43)  Coffey,  Kotflstel.  —  44)  Fanoni,  Ileus  durch  den  Urachus.  —  46)  Salzer, 
46)  Chandlor  und  Baldauf,  47)  Znojemsky,  48)  Solleri,  49)  Ramtoy,  Darmverschluß.  — 
50)  Holland,  Tuberkulose  der  Flex.  sigmoidea.  —  61)  Vogel,  Murphyknopf .  —  62)  Stark, 
Gekrösdrüsentnberkulose.  ^  63)  Stefan I,  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  im  Leistenkanal.  — 
64)  Brock,  Mastdarmtnberkulose.  —  66)  Pawloff-Sllwanskl,  Milzverletzungen.  —  66)  Peroz, 
Splenektomie.  —  67)  Divic  und  B6riol,  Leberruptur.  —  68)  Yenoma  u.  GrOnborg,  Typhöser 
Leberabszeß.  —  69)  Thevonot  u.  Barlatler,  Leberechinokokken.  —  60)  KarowskI,  Pankreas- 
verletzungen. 


1)  A.  Eulenburg.    Eealenzyklopädie    der    gesamten    Heil- 
kunde.    Medizinisch-chirurgisches  Handwörterbuch  für  prak- 
tische  Ärzte.     4.  gänzlich    umgearbeitete    Auflage.     Bd.  I. 
(Aachen — Asphyxie.)  Xn*und  900  S.     144  Abbildungen  im 
Texte,  2  schwarze  und  7  farbige  Tafeln. 
Wien,  ürban  &  Schwarzenberg,  1907. 
Ein  enzyklopädisches  rein  wissenschaftliches  Werk  von  so  gewalti- 
gem Umfange  wie  das  E.'sche,  das  innerhalb  weniger  als  30  Jahren 
Smal  neu  aufgelegt  werden  muß,  kann  nur  den  Ansprüchen,  die  an  ein 
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solches  Sammelwerk  gestellt  werden,  entsprochen  haben,  sonst  hätte 
es  sich  eben  nicht  des  großartigen  Erfolges  zu  erfreuen.  Es  war  dies 
aber  nur  dadurch  möglich,  daß  es  durch  volle  Neubearbeitung  jeder 
weiteren  Auflage  stets  seinen  Inhalt  yerbesserte  und  entsprediend 
den  neuen  Forschungen  bereicherte.  Dadurch  ist  es  nun  so  umfang- 
reich geworden,  daß  der  Herausgeber  neuerdings  beschlossen  hat, 
durch  Fortlassen  fast  aller  propädeutischen  Disziplinen,  wie  einer 
großen  Anzahl  unwichtiger,  auch  veralteter  Artikel,  durch  den  Aus- 
schluß überreicher  Literaturübersichten  u.  dgl.,  den  Umfang  wieder  auf 
ein  geringeres  Maß  herabzusetzen,  statt  26  Bänden  nur  16  zu  Uefem, 
allerdings  von  etwas  größerem  Umfang  als  die  früheren  waren. 

Was  in  Band  I  geboten  wird,  steht  entschieden  dem  der  letzten 
Auflage  nicht  nach ;  denn  er  enthält  in  den  darin  behandelten  Artikeln 
die  Forschungsergebnisse  und  Erfahrungen  bis  zur  neuesten  Zeit,  ent- 
sprechend den  einzelnen  Stichworten  in  kleinerem  oder  größerem  Um- 
fange bis  zu  monographischer  Bearbeitung  behandelt,  wie  sie  Wissen- 
schaft und  Praxis  erheischen.  Dabei  ist  die  Ausstattung  auch  durch 
Abbildungen,  wie  in  Papier  und  Druck  noch  reicher  als  bisher,  so 
daß  das  Auge  bei  der  Lektüre  sich  nicht  anzustrengen  braucht,  zumal 
Petitdruck  nur  spärlich  zur  Verwendung  kommt.  Nach  den  früheren 
Erfahrungen  läßt  sich  außerdem  wohl  erwarten,  daß  die  einzelnen 
Bände  in  relativ  rascher  Aufeinanderfolge  erscheinen  werden,  und 
somit  das  schöne  Werk  in  Jahr  und  Tag  sich  vollständig  in  den 
Händen  der  Abnehmer  finden  wird,  die  sich  in  ihm  eine  Bibliothek 
der  praktischen  Medizin  zulegen.  Bleliter  (Breslau). 


2)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  Bearbeitet  und 
herausgegeben  von  E.  v.  Bergmann  und  P.  v.  Bruns. 
Fünf  Bände.  Dritte  umgearbeitete  Auflage.  Bd.  lEE,  10. 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1907. 
Mit  Band  HI  und  lY  liegt  das  groBe  Werk  zum  dritten  Mal 
vollendet  vor.  DaB  diese  zwei  Bände  etwas  später  als  die  übrigen 
erschienen  sind,  liegt  zum  Teil  daran,  daß  gerade  in  den  von  ihnen 
behandelten  Krankheitsgebieten,  denen  des  Bauches  und  Beckens, 
die  Chirurgie  am  gewaltigsten  Yorwärtsschreitet,  andemteils  daran, 
daß  hier  neue  Bearbeiter  an  die  Stelle  der  inzwischen  verstorbenen 
—  V.  Mickulicz,  Nitze,  Schede  —  eintreten  mußten:  Körte, 
M.  V.  Brunn,  Kümmell,  Graff.  Sie  haben  die  Erfahrungen  der 
letzten  Jahre  voll  ausgenutzt,  das  Werk  auf  der  Höhe  zu  halten, 
die  ihm  seine  gewaltige  Verbreitung  innerhalb  kurzer  Zeit  ermöglicht 
hat    Es  dient  imserer  Wissenschaft  zu  höchstem  Buhm. 

Bleliter  (Breslau). 
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3)   L.  Kast  und  S.  J.  Heltzer.     Die  Sensibilität  der   Ab- 
dominaiorgane    und  die  Beeinflussung   derselben  durch  In- 
jektionen von  Kokain. 

(Berliner  klin.  Wochensohrift  1907.  Nr.  19.) 
Die  Ergebnisse  der  Tierversuche  sind  folgende:  Die  derzeit 
herrschende  Ansicht,  gegründet  auf  exakte  chirurgische  Beobachtungen, 
ist  die,  daß  die  Baucheingeweide  sowohl  im  normalen,  als  auch  ent- 
zündeten Zustande  keiner  Schmerzempfindung  fähig  sind.  Durch  die 
Tierversuche  ist  festgestellt,  daß  die  Empfindlichkeit  für  Schmerz- 
eindrücke vorhanden  ist  in  normalen  Organen,  und  daß  dieselbe 
beträchtlich  erhöht  ist  in  entzündeten  Organen;  daß  eine  subkutane 
oder  intramuskuläre  Injektion  einer  relativ  kleinen  Dose  von  Kokain 
imstande  ist,  diese  Empfindlichkeit  in  normalen  wie  in  entzündeten 
Eingeweiden  vollständig  aufzuheben.  Yerff.  nehmen  deshalb  an,  daß 
die  Anästhesie  der  inneren  Bauchorgane  in  dem  Gebrauche  von  Ko- 
kain ihre  Erklärung  findet  Die  Injektion  einer  geringen  Kokain- 
menge übt  auf  den  Erregungszustand  des  narkotisierten  und  operierten 
Tieres  eine  beruhigende  Wirkung  aus.  LaBiremak  (Erfurt). 


4)  Buroi   e   Marohetti.     Ricerche   sperimentali   sulle  con- 
seguenze  pathologiche  e  suUa  riparazione  delle  estese  perdite 

di  sostanza  del  peritoneo  parietale. 

(Glinica  mod.  1907.  Nr.  6.) 
Ausgedehnte  Peritonealdefekte  bei  Hunden  heilen  durch  Yemar- 
bung,  wobei  die  Regeneration  von  allen  Schichten  der  Serosa  ausgeht. 
Der  Prozeß  geht  sehr  rasch  vor  sich,  das  Epithel  schiebt  sich  wie  bei 
der  Cornea  sehr  früh  herüber;  zuerst  in  kubischen  Zellen,  die  dann  sich 
abplatten.  Unter  ihnen  bilden  sich  dann  die  übrigen  Schichten. 
Adhäsionen  treten  kaum  auf  —  vielleicht  anfangs  —  werden  aber  dann 
gelöst  Entzündliche  Prozesse  mit  Zerstörung  des  Epithels  zweier 
gegenüberliegender  Flächen  und  dauerndem  Aneinanderliegen  desselben 
sind  die  Yorbedingung  für  Adhäsionen. 

£•  Parensteeher  (Wiesbaden). 

5)  J.  Herüe.     Über  stumpfe  Verletzungen  des  Darmes  und 

Mesenteriums. 

(Beitrage  zur  klin.  Ghirorgie  Bd.  LUX  p.  267.) 
Die  155  Seiten  umfassende  Arbeit  stellt  eine  Fortsetzung  der 
grundlegenden  Publikation  Fetry's  aus  der  Grazer  Klinik  zu  obigem 
Thema  dar.  Sie  baut  sich  auf  dem  Material  der  letzten  10  Jahre 
und  einer  Sammlung  der  gesamten  neuen  Literatur  aus  dieser  Zeit 
auf,  welche  kritisch  besprochen  und  in  einem  Verzeichnis  von  329 
Nummern  der  Arbeit  beigefügt  ist  Die  Veröffentlichung  bildet  daher 
ein  erg^Lnzendes  Seitenstück  zu  der  kurz  zuYor  erschienenen  Bearbeitung 
des  gleichen  Themas  von  Tawastjerna. 
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In  der  Ätiologie  der  stumpfen  Darmverletzungen  stehen  solche 
durch  Hufschlag  (29^)  und  Überfahrung  (5,2^)  obenan.  Im  ganzen 
überwiegen  die  Verletzungen  durch  umschrieben  angreifende  Gewalten 
die  durch  breit  angreifende  in  einem  Verhältnis  von  98 :  34.  Nach 
H.'s  Statistik  kommen  auf  4  Frauen  167  Männer,  für  welche  letztere 
sich  ein  sicherer  Zusammenhang  der  Verletzungshäufigkeit  mit  der 
Berufsart  ergab. 

Die  zum  Studium  der  Pathogenese  der  Darmverletzungen  au- 
fstellten Versuche  lehrten,  daß  die  einzelnen  Darmschichten  der 
Überdehnung  einen  verschiedenen  Widerstand  leisten:  erst  reißt  die 
Serosa,  dann  die  Muscularis  und  Mucosa,  erst  zuletzt  die  Submucosa. 
Die  penetrierenden  Bisse  bevorzugen  die  Darmpartien  gegenüber  dem 
Mesenterialansatz.  Diese  Bisse  waren  stets  längsgestellt  und  durchaua 
glattwandig,  wie  mit  dem  Messer  geschnitten.  Bei  Quetschungen 
leidet  stets  zuerst  die  Mucosa.  Die  Serosa  ist  sehr  widerstandsfähig, 
ausgenommen  den  Fall,  daß  mesenteriale  Serosarisse  sich  auf  den 
Darm  fortsetzen. 

S  Die  Ausführungen  über  die  Mechanismen  der  Darmrisse  durch 
Quetschung,  Berstung  und  Abreißung,  die  an  der  Hand  eigener  und 
fremder  Beispiele  kritisch  erörtert  werden,  decken  sich  größtenteils 
mit  denen  von  Sauerbruch  und  Bunge,  welch^  letzterer  insbesondere 
die  Bedingungen  der  Berstung  festgestellt  hat,  die  in  Zukunft  ia 
betreff  der  Häufigkeit  vermutlich  eine  größere  Bolle  spielen  wird. 

Für  die  totalen  Darmabreißungen  bildet  die  oberste  Jejunum- 
schlinge  den  Vorzugsort.  Die  physiologische  Befestigung  eines  Endea 
einer  Darmschlinge  bildet  zwar  eine  wesentliche,  aber  keineswegs 
allein  ausschlaggebende  Erklärung  für  den  totalen  queren  Darmabriß. 
Insbesondere  erzeugt  die  Überfahrung  eine  geradezu  typische  Veiv 
letzung,  die  in  mittelschweren  Fallen  zur  Abreißung  des  Darmes  vom 
Q^kröse,  in  den  schwersten  Fällen  zur  totalen  queren  Darmzerreißung 
durch  Abszeß  führt.  Als  wenig  bekannter  Verletzungstyp  sei  endlich 
die  Abschälung  der  Serosa  erwähnt,  die  bei  schweren  breit  angreifenden 
Gewalten  in  der  Begel  von  einem  Serosariß  des  Mesenteriums  ausgeht 
und  sich  auf  den  Darm  fortsetzen  kann. 

Nach  der  Lokalisation  der  Verletzungsstelle  steht  der  Dünndarm 
mit  92^  obenan,  während  der  an  sich  schon  kürzere  Dickdarm  dank 
seiner  geschützten  Lage  weit  seltener  (SßH)  betroffen  wird. 

Bei  der  Besprechung  der  Darmwunden  behandelt  Verf.  vor  allem 
die  Bedeutung  des  Schleimhautvorfalles  und  kommt  zu  der  Ansicht, 
daß  dieser  durch  eine  Art  Fistelbildung  und  Verhinderung  der  Yeis 
klebung  eher  die  Infektion  der  Bauchhöhle  begünstigt  und  dem  Heil- 
erfolg der  zirkulären  Muskelkontraktion  entgegensteht. 

Weiterhin  untersucht  Verf.  seine  Falle  auf  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  der  bekannten  allgemeinen  und  lokalen  Symptome  nach 
Bauchverletzungen  mit  dem  Ergebnis,  daß  nur  eine  individuelle  Ver- 
wertung  der   Symptome   statthaft   und  keines   pathognomonisch  ist. 
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Deutet  auch  nur  das  eine  oder  andere  Symptom  auf  eine  Darm- 
verletzung  hin,  so  ist  die  Probelaparotomie  angezeigt 

Die  Flrognose  der  operierten  Darmperforationen  —  eine  Statistik 
der  nicht  operierten  ist  nicht  genügend  einwandsfrei  —  ist  unter  Aus- 
schluß der  Spätoperationen  mit  29^  Heilungen  immer  noch  schlecht. 
Von  6 :  12 :  24 :  48  Stunden  sinkt  die  Heilimgschance  der  Operation 
in  einem  Verhältnis  von  52 :  46 :  21 : 7,  woraus  ohne  weiteres  die 
^Forderung  der  Frühoperation  und  die  Berechtigung  der  Probelaparo- 
tomie sich  ableitet. 

In  der  operativen  Behandlung  der  Darmperforationen  bietet  die 
Übemähung  meist  hinreichende  Sicherheit  Die  Resektion  ist  nur  auf 
strengste  Indikation  hin  bei  nicht  zu  schlechtem  Allgemeinzustand 
vorzunehmen.  Die  Anlegung  eines  Kunstafters,  sei  es  am  Orte  der 
Perforation  oder  entfernt  davon,  läBt  sich  nicht  immer  umgehen. 

Die  Prinzipien  der  Peritonitisbehandlung  gehen  an  der  v.  Hacker- 
schen  Kh'nik  dahin,  lokalisierte  Abszesse  offen  mit  breiter  Tamponade 
zu  behandeln.  Bei  fortschreitender  diffuser  Peritonitis  wird  die 
trockene  Form  mit  Beinigung  der  Darmschlingen  mittels  feuchter 
Kompressen,  die  exsudative  Form  mit  Auswaschen  und  Spülen 
behandelt.  In  allen  Fällen  wird  die  Wunde  durch  Schürzentampons 
und  Gt^estreifen  offen  gehalten,  event.  kommen  Drains  in  das  kleine 
Becken.  Beieh  (TübiDgen). 

6)  Hildebrandt.  Die  Behandlung  der  penetrierenden  Bauch- 
schüsse im  Felde. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  5.) 
Im  Felde  hat  die  Laparotomie  bei  penetrierenden  Bauchschüssen 
ein  vollständiges  Fiasko  erlebt^  weil  die  Verwundeten  zu  spät  in  die 
Behandlimg  kommen,  und  weil  die  Operation  zu  viel  Zeit  für  den 
einen  Verwundeten  beansprucht.  Außerdem  leidet  der  Chirurg  häufig 
unter  sehr  schlechten  äußeren  Bedingungen.  Ein  großer  Teil  der 
Nichtoperierten  kam  dagegen  durch;  doch  glaubt  H.,  daß  die  Zahl  der 
Genesenen  überschätzt  wird,  da  weder  die  Gefallen  noch  die  auf  dem 
Transport  Gestorbenen  mitgerechnet  wurden.  Von  den  leichter  Ver- 
wundeten blieben  40 — 50^  am  Leben,  bei  Mitzählung  aller  Falle 
besteht  eine  Sterblichkeit  von  70^  und  mehr.  Bei  penetrierenden 
Bauchschüssen  mit  noch  gutem  Allgemeinbefinden,  wenn  Zeit  und 
Umstände  es  gestatten  und,  wenn  die  Verwundeten  innerhalb  der 
ersten  6  Stunden  gebracht  werden,  kann  die  Laparotomie  gemacht 
werden,  als  einziges  Mittel  der  Bettung.  Zunehmende  intraabdomi- 
nelle Blutungen  bilden  eine  absolute  Indikation  für  die  Operation. 
Bei  peritonealer  Sepsis  ist  jeder  Eingriff  abzulehnen,  dagegen  kann 
bei  der  eitrigen  und  der  fibrinöseitrigen  progredienten  Peritonitis  die 
Eröffnung  lokaler  Abszedierung  Vorteil  bringen  bzw.  notwendig  sein 
nach  genügend  langem  Abwarten.  Vorgefallener  Darm  ist  sorgfältig 
zu  reinigen  und  zu  reponieren,  wenn  er  unversehrt  ist,  event.  nach 
Erweiterung  der  Wunde.    Verdächtige  Darmschlingen  sind  im  Haut- 
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defekt  zu  befestigen.  Gangränöser  Darm  soll  Torgelagert  werden. 
Bei  lokalen  Abszedierongen  bringen  Punktionen  oft  Klarheit  über  den 
Situs.  (Magenschüsse:  subphrenische  und  Leberabszesse.  Verletzungen 
der  Flexur  oder  des  Mastdarmes:  Beckenabszesse.  Mastdarmunter- 
suchung nicht  zu  versäumen!)  Entleert  sich  aus  einer  SchuBöfiEnung 
Kot,  so  soll  die  Wunde  erweitert  und  ein  dickes  Drain  eingelegt 
werden;  keine  Kolotomie.  Größtmögliche  Buhe,  Vermeidung  jeglicher 
Nahrung  und  aller  Getränke  ist  durchaus  notwendig,  ebenso  schonender 
Transport  nur  auf  der  Bahre.  Langemak  (Urfort}. 


7)  C.  R.  B.  Eeetley.    The  conservatlye  surgery  of  the  ab- 

domen. 

(Lancet  1907.  Juni  29.) 

Mit  einem  großen  Maß  von  Satire  wendet  sich  hier  der  bekannte 
Verf.  gegen  den  Radikalismus  in  der  Bauchchirurgie,  insbesondere 
gegen  die  Oyariektomie,  Appendektomie  und  die  Beosigmoidostomie. 
Diese  Operationen  werden  nach  seiner  Ansicht  yiel  zu  häufig  gemacht. 
Es  bestehe  kein  Grund,  stets  den  Wurmfortsatz  zu  exstirpieren,  es 
genüge,  ihn  von  seinem  Konkrement  zu  befreien;  um  ihn  gefahrlos 
zu  machen  und  zu  beobachten  genüge  es,  den  Wurmfort  in  die  Bauch- 
wand zu  yerlagem,  hier  könne  man  durch  eine  Fistel  den  Katarrh 
des  Organes  behandeln  und  so  diesen  wichtigen  Darmteil  dem  Organis- 
mus dienstbar  erhalten. 

Was  die  Behandlung  der  chromschen  Verstopfung  mit  Beo- 
sigmoidostomie,  wie  sie  besonders  von  Arbuthnot  Lane  empfohlen 
wird,  angeht,  so  halt  Verf.  diese  Operation  für  viel  zu  weit  gehend: 
statt  des  kurzen  Blinddarmes  stellt  die  Operation  einen  langen  her, 
der  den  ganzen  Dickdarm  umfaßt. 

Verf.  empfiehlt  zur  Behandlung  der  schweren  chronischen  Ver- 
stopfung die  Appendikostomie  und  tägliche  Irrigation  des  Dickdarmes 
mit  lauwarmem  Wasser  oder  Bitterwasser  von  dieser  Fistel  aus.  Er 
hat  16  Fälle  schwerer  und  schwerster  Art  auf  diese  Weise  mit  aus- 
gezeichnetem Erfolge  behandelt.  Die  minimale  Fistel  ist  durchaus 
sauber  und  verursacht  keinerlei  Unbequemlichkeiten. 

H.  Ebbingbans  (Dortmund). 

8)  E.  Owen«     Bemarks  ou  hernia-particularly  in  children. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  1.) 
Den  Leistenbruch  des  Säuglings  behandelt  0.  durch  Anlegung 
einer  Pelotte  mit  Heftpflaster  und  Hochhängen  der  Beine  oder  min- 
destens Tieflagerung  des  Kopfes.  Äußerst  wichtig  ist  die  Vermeidung 
Yon  Meteorismus  durch  sorgsame  tJberwachung  der  Nahrungsaufnahme. 
Hartnäckig  rückfällige  Formen  von  Leistenbruch  der  rechten  Seite 
enthalten  oft  Blinddarm  und  Wurmfortsatz  und  sind  somit  geeignet 
zur  Operation.    Beim  Zusammentreffen  von  Leistenbruch  mit  mangel- 
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haftem  Descensos  testiculi  richtet  0.  sich  nach  der  GröBe  des  Hodens: 
ist  er  deutlich  unentwickelt,  so  entfernt  er  ihn  und  yerzichtet  auf 
alle  im  Erfolg  so  zweifelhaften  Versuche,  ihn  zu  erhalten;  ist  er  gut 
entwickelt,  so  mag  ein  Versuch  der  Erhaltung  gerechtfertigt  sein, 
obwohl  die  Erfolge  nach  seiner  Erfahrung  wenig  befriedigend  sind.  — 
Für  die  Eadikaloperation  des  kindlichen  Leistenbruches  kommt  als 
wesentlich  nur  die  hohe  Abbindung  des  Brucksacks  in  Betracht,  alles 
weitere  ist  Liebhaberei.  O.  selbst  bevorzugt  die  einfache  Pfeilemaht 
und  hält  sie  für  genügend.  —  Eine  weitere  Altersgrenze  für  die  Opera- 
tion gibt  es  nicht.  Weber  (Dresden). 

9)    Fapaioannou.     Eine  Modifikation  der   Bas  sin  loschen 
Eadikaloperation  der  Hernien. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Nach  Freilegung  des  äuBeren  Leistenringes  und  Isolierung  des 
Bruchsackes  von  dem  Samenstrang  wird  die  Aponeurose  des  Obliq. 
extern.  2Y2— 3  cm  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  und  parallel 
zu  demselben  gespalten.  Nach  möglichst  hoher  und  vollkommener 
weiterer  Isolierung  des  Bruchsackes  bis  zum  inneren  Leistenring  wird 
der  Bruchsack  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  geschlossen,  der  eine 
Faden  durch  den  Muscul.  transver.  und  obliq.  intern,  weit  nach  oben, 
der  andere  hinter  diesen  Muskeln  bis  zu  derselben  Stelle  gefafit  und 
durch  das  Poupart'sche  Band  herausgestochen.  Durch  das  Anziehen 
und  Knoten  der  beiden  Ligaturfäden  wandert  der  Stumpf  des  Sackes 
hinter  die  Muskeln  nach  oben  und  fixiert  sich  dort.  Oberhalb  und 
unterhalb  werden  noch  zwei  Sicherheitsnähte  durch  die  Muskeln  und 
andererseits  durch  das  Poupart'sche  Band  gestochen.  Unterhalb 
der  Tierten  Naht  befindet  sich  die  Austrittsstelle  des  Samenstranges. 
Durch  diese  Modifikation  kommen  die  zwei  Nahte  nicht  aufeinander 
zu  liegen,  die  eigentliche  Stumpfmuskelwand  wird  sehr  fest,  und  es 
wird,  da  keine  Verengerung  am  äußeren  Leistenring  eintritt,  die  In- 
filtration des  Samenstranges  yermieden.  Borcliard  (Posen). 


1 0)  A.  Montprofit.    Consid^rations  cliniques  sur  la  Chirurgie 
de  Testomac  en  g^neral. 

(Ann.  intern,  de  chir.  gastro-intestinale  Paris  1907.  Nr.  3.) 
Yerf.  empfiehlt  dringend  die  frührzeitige  Operation  des  Magen- 
karzinoms. Die  Besektion  wird  dann  besser  vertragen,  weil  Fat.  kräf- 
tiger, die  Neubildung  noch  klein  ist.  Ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  dem  Pankreas,  der  Leber  usw.  geben  eine  Kontraindikation  für 
die  Besektion.  Sind  die  Fat  schon  sehr  heruntergekommen,  wird 
nur  eine  Gastroenterostomie  angelegt,  die  Besektion  auf  später  ver- 
schoben. Als  Falliativoperation  kommt  nur  die  Gastroenterostomie  in 
Betracht.  Schon  am  Tage  nach  der  Operation  sollen  die  Fat.  für 
kurze  Zeit  mit  Bauchbandage  aufstehen. 
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Wiederholte  Blutungen,  dauernde  Schmerzen,  Pylorusstenose,  Ent- 
zündungsgeschwülste erfordern  bei  Magengeschwür  die  Gastroenterosto- 
mie.   Die  Y-förmige  Gastroenterostomie  nach  Boux  wird  bevorzugt 

Glimm  (Magdeburg). 

11)  E.  Nyrop.     Gastropexie  und  Betention. 

(Ann.  intern,  de  chir.  gastro-intestinale  Fans  1907.  Nr.  3.) 
N.  verwirft  die  Gastropexie  bei  Gastroptose;  sie  nimmt  (Schon) 
keine  Rücksicht  auf  den  Zustand  der  Magenmuskulatur,  ja  sie  macht 
sogar  Schwierigkeiten  für  die  Entleerung  durch  die  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen, da  der  verwachsene  Abschnitt  des  Magens  in  motorischer 
Beziehung  als  gelähmt  zu  betrachten  ist.  Noch  schlimmer  wird  es, 
wenn  die  Magenmuskulatur  von  vornherein  schwach  ist.  Wie  durch 
vier  Krankengeschichten  bewiesen  wird,  kann  sich  nach  Gastropexie 
eine  Betention  entwickeln.  Theoretisch  kann  die  ausgedehnte  Befesti- 
gung der  vorderen  Magenwand  (nach  Rovsing)  an  die  Bauchwand 
die  Bildung  von  Geschwüren  begünstigen.  Spontane  Festlegungen  bei 
Gitstroenterostomie  deuten  darauf  hin,  daß  man  bei  Retention  früh- 
zeitig operieren  soll,  um  möglicherweise  eine  Gastroenterostomie  da- 
durch zu  vermeiden,  daß  man  eine  noch  heilbare  Stenose  antrifft,  die 
zurückgehen  wird,  wenn  man  dem  Magen  durch  Anlegung  einer  tem- 
porären Jejunostomie  Ruhe  verschafft  hat!  GUmm  (Magdeburg). 

12)  Mayo.    The  contributions  of  surgery  to  a  better  under- 

standig  of  gastric  and  duodenal  ulcer. 

(Annais  of  Burgery  1907.  Juni.) 

Die  meisten  Magengeschwüre  sitzen  an  der  kleinen  Curvatur 
oberhalb  des  Pylorus,  während  die  Duodenalgeschwüre  in  den  oberen 
IV2  Zoll  des  Duodenum  ihren  Sitz  haben  und  sich  in  96 )i^  aller 
Fälle  bis  in  den  Sphincter  pylori  erstrecken.  Der  tiefste  Teil  des 
Duodenalgeschwürs  liegt  gewöhnlich  gerade  dicht  unterhalb  des  Pylorus. 
Dadurch,  daß  sich  das  Duodenalgeschwür  bis  in  den  Sphinkter  hinein 
erstreckt,  werden  diese  Geschwüre  häufig  fälschlich  zu  den  Magen- 
geschwüren gezählt.  Duodenalgeschwüre  sind  bei  Männern  häufiger 
als  bei  Frauen,  nach  des  Verf.s  Ansicht,  weil  der  Zwölffingerdarm  bei 
Männern  senkrecht  und  bei  Frauen  transversal  verläuft,  so  daß  bei 
den  letzteren  ein  besseres  Vermischen  des  sauren  Magenbreies  mit  der 
alkalischen  Galle  und  dem  Pankreassaft  möglich  ist. 

Nach  M.  sind  zwei  Arten  von  Magen-Darmgeschwüren  zu  unter- 
scheiden: 1)  das  indurierte,  2)  das  nicht  indurierte  Schleimhaut- 
geschwür. 

Chirurgisch  kommt  nur  das  erstere  in  Betracht,  da  das  zweite 
nur  selten  prägnante  Symptome  macht  und  sehr  häufig  überhaupt 
nicht  bei  der  Laparotomie  gefunden  wird.  Bei  dem  nicht  indurierten 
Magengeschwüre  greift  M.  operativ  nicht  ein  für  den  Fall,  daß  die 
Diagnose  darauf  gestellt  ist,  falls  nicht  Perforation,  Blutung  oder 
Verstopfung  den  Eingriff  indizieren.  Herhold  (Brandenburg). 
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13)  W.  KauBCh«     Der  Magenkrebs  und  die  Chirurgie. 

(Berliner  klin.  Wochensohnft  1907.  Nr.  17  a.  18.) 
An  der  Hand  der  Statistiken  hat  K.  eine  Betrachtung  darüber 
angestellty  ob  der  noch  weitverbreitete  Glaube,  die  Resultate  der 
operaÜTen  Therapie  des  Magenkrebses  seien  ungünstige,  berechtigt  ist. 
unter  Zugrundelegen  der  aus  der  y.  Mikulicz'schen  'K'liwilr  stammen- 
den Statistik  und  der  anderer  Kliniken  berechnet  er  die  MortalilÄt 
der  Magenresektion  auf  durchschnittlich  27^.  Die  durchschnittliche 
Lebensdauer  der  rezidivierten  Fälle  betrug  18  V^  Monate,  die  Dauer- 
heilung bis  zu  3  Jahren  30^.  Im  weiteren  widerlegt  K.  die  in  der 
Arbeit  von  Boas  aufgestellten  Behauptungen  als  zu  pessimistisch 
und  nach  den  Erfahrungen  eines  für  die  Beurteilung  nicht  geeigneten 
Krankenmateriales  aufgestellt,  indem  er  überall  beweisende  Zahlen 
anführt.    Einzelheiten  müssen  im  Original  eingesehen  werden. 

Was  die  palliativen  Operationen  anbetrifft,  so  soll  die  Gastro- 
enterostomie nur  in  den  Fällen  ausgeführt  werden,  in  denen  eine 
schwere  motorische  Insuffizienz  des  Magens  yorliegt.  Die  Mortalität 
der  wegen  Karzinom  vorgenommenen  Gastroenterostomie  ist  eine 
enorm  hohe.  Die  Jejunostomie  verwirft  K.  bei  Magenkrebs  vollständig. 
Dagegen  soll  von  der  Probelaparotomie  häufiger,  als  es  bisher  ge- 
schehen ist,  Gebrauch  gemacht  werden  nach  Erschöpfung  der  dia- 
gnostischen HifsmitteL  Falls  die  Ärzte  die  Kranken  früher  zum 
Chirurgen  schicken  und  die  durch  Yolksaufklärung  beeinflußten 
Kranken  früher  den  Arzt  oder  Chirurgen  aufsuchen,  werden  wir  bald 
größere  Fortschritte  bei  der  Bekämpfung  des  Magenkrebses  machen, 
der  bis  heute  nur  durch  Operation  zu  heilen  ist.  Fortschritte  der 
Technik  können  uns  nicht  weiter  bringen.  Langemak  (Erfurt). 


14)  Duval.     De  la  meso-sigmoXdite  retractile. 

(Arch.  des  malad,  de  Tappar.  digestif  1907.  Nr.  1.) 
Das  zuerst  von  Virchow,  später  von  Curschmann,  Leichten- 
stern,  Braun,  Eiedel  u.  a.  beschriebene  Ejrankheitsbild  der  Schrump- 
fung des  Mesocolon  sigmoideum  scheint  in  Frankreich  ganz  unbekannt 
zu  sein,  obwohl  es  die  häufigste  Ursache  aller  Volvulusfälle  des  S  ro- 
manum  bildet.  Es  handelt  sich  um  einen  ausgesprochen  chronischen, 
fortschreitenden  Prozefi,  durch  den  das  Mesosigmoideum  in  einen 
derben  sehnigen  Strang  umgewandelt  wird;  eigentümlich  ist  dabei, 
daB  die  Schrumpfung  ausschließlich  in  querer  Bichtung  erfolgt,  so 
daB  die  beiden  Schenkel  des  S  romanum  einander  genähert  werden 
und,  je  nach  der  Dauer  imd  der  Schwere  des  Prozesses,  mehr  oder 
weniger  eng  miteinander  verwachsen.  Der  Schrumpfungsprozeß  be- 
ginnt an  der  Ansatzstelle  des  Mesosigmoideums  und  kann  auf  sie  be- 
schränkt bleiben.  In  schwereren  Fällen  ist  das  ganze  Mesosigmoideum 
zu  einem  derben  weißlichen  Strang  geschrumpft,  die  beiden  Schenkel 
des  Sigmoideums  sind  wie  zwei  Flintenläufe  einander  genähert  und 
durch  quere  dicke  Bindegewebskränze  miteinander  verwachsen.    Durch 
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Zug  kommt  es  zu  Verengerungen  der  Darmlichtung  und  später  zu 
Erweiterungen  sowohl  der  Sigmoideumschlinge  als  auch  des  oberhalb 
gelegenen  Dickdarmteiles.  Die  Stauung  des  Darminhaltes  führt  in 
den  erweiterten  Darmabschnitten  zu  entzündlichen  Veränderungen  der 
Wand,  zu  Schleimhautulzerationen  (Dehnungsgeschwüren  Kocher's), 
Zirkulationsstörungen  usw.  —  Bezüglich  der  Pathogenese  haben 
Virchow  und  Riedel  entzündliche  Vorgänge  im  Mesosigmoideum,  im 
Darm  oder  in  der  Nachbarschaft  angeschuldigt;  andere,  namentlich 
Leichtenstern,  sahen  in  dem  ProzeB  eine  Entwicklungsstörung.  Ge- 
wisse Eigentümlichkeiten,  der  konstante  Beginn  an  der  Wurzel  des 
Mesosigmoideums,  die  Schrumpfung  ausschließlich  in  querer  Bichtung, 
die  eigenartigen  queren  Verwachsungen,  nach  deren  operativer  Lösung 
sich  das  Mesosigmoideum  oft  unversehrt  entfaltet,  machen  es  nicht 
wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  entzündliche  Vorgänge  handelt.  Nach 
des  Verf.s  Ansicht  liegt  höchstwahrscheinlich  eine  Entwicklungs- 
anomalie vor;  der  entwicklungsgeschichtliche  ProzeB,  durch  den  das 
Colon  descendens  an  die  hintere  Bauchwand  angeheftet  wird,  dauert 
bei  einzelnen  Individuen  im  postfötalen  Leben  fort,  indem  er  sich  auch 
auf  das  Colon  sigmoideum  erstreckt.  In  der  Schrumpfung  des  Meso- 
sigmoideum ist  das  rudimentäre  Ergebnis  des  anormalen  Vorganges 
zu  erblicken.  Die  Symptomatologie  des  Leidens  besteht  in  Störungen 
der  Stuhlentleerung,  die  sich  bis  zu  schwerer  Koprostase  und  bis  zum 
chronischen  Ileus  steigern  können.  Eine  relativ  häufige  Komplika- 
tion ist  der  Volvulus  der  erkrankten  Darmschlinge.  Bezüglich  der 
Therapie  ist  die  Kesektion  der  verwachsenen  Schlinge  empfohlen  wor- 
den, die  unbedingt  angezeigt  ist,  wenn  die  Darmwand  schwerere  Ver- 
änderungen zeigt,  oder  wenn  das  Mesosigmpideum  sich  nach  Lösung 
der  die  Darmschlingen  verbindenden  Spangen  nicht  als  glatte  Membran 
entfaltet.  Man  kann  durch  Einlaufe  mit  dem  Darmrohre  die  Lösung 
eines  Volvolus  versuchen,  um  später  unter  günstigeren  Umständen  zu 
operieren.  W.  Goebel  (Köln). 

15)  J.  Petrivalsky.     Zur    Ätiologie    der    Hirsch  Sprung- 
seilen Krankheit. 

(Casopis  lekaf &  ceskych  1907.  p.  467.) 
Auf  Grund  genauer  Untersuchung  und  Messung  der  anatomischen 
und  histologischen  Präparate  des  ganzen  Magen-Darmrohres  kommt 
P.  zu  folgender  Ansicht:  Die  Fälle  von  Megakolon  dürfen  nicht  nach 
klinischen  oder  anatomischen  Symptomen  eingeteilt  werden,  sondern 
nur  von  dem  Gesichtspunkt  aus,  ob  die  Krankheit  angeboren  ist,  oder 
ob  die  Symptome  nur  jenen  des  echten  Megakolon  ähnlich  sind.  Beim 
echten  Megakolon  congenitum  besteht  kein  mechanisches  Passage- 
hindemis;  seine  Ursache  liegt  in  einem  Entwicklungsfehler  des  ganzen 
Darmkanales;  dieser  ist  nur  halb  so  groß  als  der  Größe  des  Indivi- 
duums entsprechen  würde;  das  Mesenterium  ist  samt  den  Gefäßen 
histogenetisch  geschwächt,  die  Gefäße  entbehren  der  Elastica.  Die 
Folge  davon  ist  eine  mangelhafte  Regulierung  des  Blutzu-  und  -ab- 
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flusses  und  weiter  eine  Agenesie  oder  Aplasie  des  elastischen  Gewebes 
und  eine  Hyperplasie  des  interstitiellen  Bindegewebes  der  Darmwand. 
Infolgedessen  erschlafft  die  Peristaltik,  der  Darminhalt  staut  sich 
hauptsächlich  im  Dickdarme,  dessen  Wand  wird  dilatiert,  und  ihre 
Muskelelemente  hypertrophieren  funktionell.  Dilatation  und  Hyper- 
trophie sind  daher  nicht  idiopathisch,  sondern  konsekutiv.  An  dem 
tjbergang  der  gedehnten  lockeren  Partie  in  die  besser  fixierte  kann 
wiederum  sekundär  ein  Klappenverschluß  Zustandekommen. 

Von  dieser  angeborenen  Anomalie  sind  jene  Fälle  zu  unter- 
scheiden, wo  die  Symptome  ein  Megakolon  vortäuschen,  aber  eine 
Dilatation  des  Darmes  aus  anderen  Gründen  vorliegt.  Diese  Dilata- 
tion entsteht  durch  zufällige,  geringfügige  anatomische  Aiiomalien 
oder  auch  durch  gröbere  Anomalien  des  Darmes  und  Mesenteriums 
(längere  Flexura  sigmoidea,  Schlingenbildung  an  der  Flexur,  schmälerer 
Ansatz  des  Mesosigmoideum),  die  oft  lange  keine  Symptome  machen, 
bis  sie  unter  gewissen  Umständen  dadurch  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  lenken,  daß  sich  etwa  infolge  eines  Katarrhs,  eines  Diätfehlers 
oder  anderer  Ursachen  ein  Klappenmechanismus  oder  -Verschluß  bildet, 
der  dem  Megakolon  ähnliche  Symptome  (mit  Dilatation  und  Hyper- 
trophie der  Darmwand)  verursacht.  Hier  liegt  also  die  Ursache  in 
einer  anormalen  Formation  der  Flexur  resp.  ihres  Mesenteriums;  der 
histologische  Befund  wird  sich  niemals  mit  jenem  beim  angeborenen 
Megakolon  decken.  P.  bezeichnet  diese  Fälle  als  virtuelles  oder 
(besser)  symptomatisches  Megakolon.  G.  MfiMstein  (Frag). 


16)  J.  J.  McGrath.     Eesection  of  the  sigmoid  flexure. 

(New  York  med.  record  1907.  Februar  9.) 
Mc.G.  hat  seit  einigen  Jahren  mit  gutem  Erfolge  mittels  ein- 
facher Nahtmethode,  die  er  näher  beschreibt,  End-zu-End-Anastomosen 
ausgeführt.    Der  Hauptwert  wird  auf  guten  Mesenterialschluß  gelegt. 


damit  der  tote  Baum  geschlossen  wird  und  die  serösen  mesenterialen 
Schichten  mit  der  Darmwand  dicht  in  Berührung  gebracht  werden. 
Den  Verlauf  der  Mesenterialnaht  zeigt  obenstehende  Figur.  Der 
doppelt  mit  geraden  Nadeln  armierte,  etwa  24  Zoll  lange  Faden  ge- 
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nfigt  weiter  zur  forÜauf  enden  Yereinigang  der  Darmenden.  Zum  Schloß 
eine  Lembertnaht,  zur  Unterstützung  genauer  Applikation  zwei  Zügel, 
zur  Vermeidung  von  Faltung  nach  jedem  fünften  oder  sechBten  Stich 
ein  rückläufiger  Stich.  L^ewenhardt  (Bre«lÄo). 

1 7)  S.  O.  Gtant.    Local  anesthesia  in  the  operatiye  treatment 
of  anorectal  diseases. 

(New  York  and  Fhiladelpliia  med.  joum.  1906.  Oktober  13.) 
G.  weist  Yon  neuem  darauf  hin,  daQ  die  groBe  Mehrzahl  der 
Operationen  am  After  durch  Einspritzung  yon  sterilem  Wasser  oder 
Kochsalzlösung  völlig  schmerzlos  ausgeführt  werden  können.  Seinen 
Wunsch,  diese  Methode  allgemein  verbreitet  zu  sehen,  teilt  Ref.  nach 
eigenen  Erfahrungen  in  vollem  umfange. 

Enthält  die  Injektionsflüssigkeit  Eukain  oder  ein  anderes  Anästhe- 
tikum,  so  kommt  es  leichter  zu  Nachschmerz,  bei  Adrenalinzusatz  be- 
steht die  Gefahr  von  Nachblutungen.  Lensremaiin  (Bremen). 


18)  Vulliet«    Le  traitement  chirurgical  des  hemorrhol'des  par 
las  injections  de  glyc^rine  ph^niquee. 

(Revue  m4d.  de  la  Suisse  romande  1906.  Nr.  12.) 
Nach  einer  kurzen  Besprechung  der  Ätiologie  und  des  Wesens 
der  Hämorrhoiden  hebt  Verf.  hervor,  daß  die  spontan,  meist  durch 
Bakterien  entstandene  Entzündung  der  Knoten  in  ihrem  Verlaufe  mit 
schließlicher  Rückbildung  in  allen  Phasen  der  durch  ein  chemisches 
Agens  erzeugten  gleicht;  es  lag  daher  nahe,  sich  der  letzteren  zur 
Heilung  zu  bedienen,  und  zwar  mittels  der  Injektionsmethode.  Die 
Indikationen  hierzu  sind  starke,  stets  rezidivierende  Blutungen,  wiedeiv 
holte  Anfälle  von  Entzündungen,  schmerzhafte  Fissuren  und  schließ- 
lich die  Melancholie  des  Hämorrhoidariers. 

Die  vom  Verf.  seit  mehreren  Jahren  mit  bestem  Erfolge  geübte 
Methode  besteht  in  der  Injektion  einer  60— 80^  igen  Karbol-Glyzerin- 
lösung (ein,  wie  zugegeben,  an  sich  nicht  neues  namentlich  in 
Amerika  geübtes  Verfahren!  Ref.).  —  Der  Kranke  wird  hierzu  tief 
narkotisiert,  der  After  digital  erweitert,  die  inneren  Kiioten  fallen  vor, 
unter  Kontrolle  eines  eingeführten  Fingers  werden  von  jeder  Seite  an 
die  Basis  des  Knotens  zwei  Tropfen  der  oben  erwähnten  Lösung  in 
denselben  eingespritzt;  man  achte  darauf,  daß  man  nicht  in  die  Oberfläche 
des  Knotens  gespritzt,  und  daß  von  der  Lösung  nichts  in  die  Um- 
gebung desselben  gelange,  weil  hierdurch  Blutungen  bzw.  Gangrän 
entstehen  können;  aus  letzterem  Grunde  beriesele  man  während  des 
Eingriffes  das  Operationsgebiet. 

Nachbehandlung  ist  kaum  nötig,  warme  Umschläge  und  Sitzbäder 
können  den  Heilungsprozeß  unterstützen,  Schmerzen  sind  unbedeutend; 
Bettruhe  benötigt  3—5  Tage,  die  Regeneration  beginnt  nach  2 — 3  Tagen. 

KroBaeher  '.München;. 
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19)  Lardy«     Traitement  des  hämorrhoides  par  recraseur  de 

Doyen. 

(Revue  m^d.  de  la  Suine  romande  1907.  Nr.  2.) 
Verf.  wendet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  von  VuUiet  emp- 
fohlene  Injektionsmethode   mit   so    konzentrierten   Karbol -Glyzerin- 
lösungen als  nicht  ganz  ungefährlich;   er  selbst  hat  auch  mit  öliger 
wäßriger  Karbollösimg,  Alkohol  ti.  a.  Heilungen  gesehen. 

Seit  längerer  Zeit  bedient  er  sich  zur  Entfernung  der  Knoten  der 
linearen  Quetschung  mittels  des  Doyen'schen  Ekraseurs;  statt  eines 
Knotens  kann  man  auch  mehrere  zusammenfassen,  wenn,  wie  in 
manchen  Fällen,  eine  Verengerung  des  Afters  wünschenswert  erscheint; 
die  Operation  hinterläßt  keine  Wundeü,  man  vermeidet  dabei  den 
rektalen,  sehr  lästigen  Tampon;  die  Methode  ist  schmerz-  und  gefahr- 
los, nach  einer  "Woche  gehen  die  Pat.  der  gewohnten  Tätigkeit  wieder 
nach.  Bei  einer  schließlichen  Betrachtung  anderer  als  operativ  zum 
Ziele  führenden  Heilmittel  wird  Kalomel  als  Puder  oder  lO^ige 
Vaseline  als  besonders  erfolgreich  wirkend  hervorgehoben. 

Kronaelier  (München). 

20)  Vulliet.    Quelques  mots  encore  sur  le  traitement  chinir- 

gical  des  hämorrhoides. 

[Revae  m4d.  de  la  Suisse  romande  1907.  Nr.  3.) 
Verf,  sucht  die  Ausführungen  Lardy's  bezüglich  der  Nachteile 
des  von   ihm   geübten  Injektionsverfahrens  zu  entkräften,   indem  er 
nochmals  diese  einfache,  sicher  zum  Ziele  führende  und  gefahrlose 
Behandlungsart  begründet. 

Der  von  Lardy  geübten  Methode  mit  dem  D oyen' sehen  Ekraseur 
hält  er  entgegen,  dafi  sie  blutig  werden  und  zu  Narbenstriktuxen 
führen  könne.  Schheßlich  führt  er  als  Beweis  der  Überlegenheit 
seiner  Methode  eine  mit  Injektionen  erfolgreich  behandelte  faustgroße 
Hämorrhoidalgeschwulst  an;  in  diesem  Falle  war  verjähren  eine  Ex- 
zision  gemacht  worden  und  alsbald  ein  Rezidiv  eingetreten. 

(Dieser  Fall  allein  beweist  keinesfalls  die  Überlegenheit  des  In- 
jektionsverfahrens, Rezidive  wird  es  wohl  auch  bei  dieser,  wie  zuweilen 
jeder  anderen  Operationsmethode  geben;  die  Wahl  der  letzteren  ist 
Greschmacks-  und  Erfahrungsache.     Bef.)  Kronaeber  (München). 


21)  J.  M.  Lyncli.    Obliteration  of  the  dead  space  foUowing 
perineal  extirpation  of  the  rectum. 

(Amer.  joum.  of  surgery  1907.  Juni.) 
Es  wird  empfohlen,  durch  die  Muskelwand  der  herunter-  und 
durchgezogenen  und  an  die  Haut  angenähten  Schlinge  drei  Suturen 
zu  legen,  die  etwa  Y4  des  ümfanges  einnehmen,  die  Nahte  dann  zu 
beiden  Seiten  des  Kreuzbeins  durchzustechen  und  außen  über  einem 
Gazebausche  zu  knüpfen,  so  daß  der  neue  Mastdarm  nun  der  Ereuz- 
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beinwand  genähert,  und  der  sonst  an  deren  vorderer  Wand  bleibende 
tote  Raum  ausgefüllt  wird  (Methode  Tuttle).  Ob  die  Darmschlinge 
aber  das  aushält  (£ef.)?  Ooebel  (Breslau). 

22)  H.  Crouse  (El  Paso,  Texas).     Cholecystostomy.    An  im- 

proved  technique. 

(New  York  and  Philadelphia  med.  joam.  1906.  September  22.) 
Unzufrieden  mit  den  bisherigen  Methoden  der  Cholecystostomie 
bei  geschrumpften  oder  stark  rerwachsenen  Gallenblasen,  hat  Verf. 
folgende  Technik  ausgearbeitet.  Er  löst  die  Gallenblase  bis  zur  ersten 
Windung  des  Cysticus  von  der  Leberfläche  ab,  wonach  sie  sich  mehr 
in  die  Länge  ziehen  läßt.  Dann  tamponiert  er  die  Bauchhöhle  gründ- 
lich ab.  Nun  nimmt  er  ein  10  Zoll  breites,  20  Zoll  langes  Stück 
dicken  Gummis,  wie  es  die  Zahnärzte  zum  Trockenlegen  der  Zähne 
benutzen,  das  mit  einem  dicken  Pfriemen  punktiert  ist,  und  zieht 
durch  dieses  Loch  die  Gallenblase  allmählich  hindurch.  Das  Loch 
im  Gummi  umschließt  den  Cysticus  dicht.  Die  Ecken  des  Gummis 
werden  angeklemmt,  Pat.  etwas  auf  die  rechte  Seite  gelegt,  über  die 
das  lange  Ende  des  Gummistückes  herabhängt  und  so  die  Gallen- 
blase völlig  von  der  Wundhöhle  getrennt.  Nun  wird  die  Gallenblase 
eröffnet,  entleert  und  ausgespült;  in  die  Öffnung  kommt  ein  fast  1  cm 
dickes  Drain,  das  fixiert  und  mit  Tabaksbeutelnaht  ähnlich  wie  bei 
der  Kader'schen  Magenfistel  wasserdicht  in  die  Gallenblase  versenkt 
wird.  Spaltung  und  Entfernung  des  Gummistückes,  Annähen  des 
Blasengrundes  an  das  Bauchfell  vervollständigen  die  Operation.  An 
das  äußere  Ende  des  Drains  kommt  ein  Gummikondom,  der  nach 
Bedarf  abgenommen  und  entleert  wird. 

Voraussetzung  zu  diesem  Vorgehen  ist  natürlich,  daß  zu  Beginn 
der  Operation  die  Gallenwege  sämtlich  —  event  nach  Spaltung  des 
Bauchfelles  zwischen  Duodenum  und  Leber  —  genau  auf  Steine 
untersucht  und  frei  befunden  sind.  Lengemann  (Bremen). 

15)  K.  Omi.     Weitere   experimentelle   Untersuchungen   zur 
Frage  der  Talma' sehen  Operation. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIII.  p.  446.) 
Die  experimentellen  Untersuchungen  beschäftigen  sich  mit  der 
Frage,  in  welcher  Weise  ausgedehnte  und  gut  vaskularisierte  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Organen  des  Pfortadergebietes  und  der 
Bauchwand  zur  Herstellung  eines  Kollateralkreislaufes  erzielt  werden 
können. 

Dieses  Ziel  ließ  sich  am  besten  erreichen  durch  Annähen  von 
steriler  Gaze  an  die  innere  Fläche  der  Bauchwand,  wodurch  feste 
und  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  den  Bauch- 
eingeweiden gewonnen  werden. 

Zur  Herstellung  einer  Anastomose  zwischen  Pfortader  und  Vena 
Cava  läßt  sich  auch  die  Niere  benutzen.    Unterbindet  man  nämlich 
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Hunden  beide  Nierenvenen  gleichzeitig,  so  gehen  sie  innerhalb  1  bis 
3  Tagen  unter  urämischen  Erscheinungen  zugrunde.  Yemäht  man 
dagegen  zuvor  die  Nieren  mit  Netz  oder  Gekröse,  so  können  manche 
Tiere  die  Pfortaderunterbindung  ertragen  und  können  nach  doppel- 
seitiger Ausschaltung  der  Nierenvenen  am  Leben  bleiben.  Eine  Lösung 
von  Berlinerblau,  die  von  dem  Pfortadersystem  her  injiziert  wird,  reicht 
bei  solchen  Tieren  in  das  Nierengewebe  und  umgekehrt  eine  Injektion 
von  der  Vena  cava  aus  in  das  Pfortadersystem.  Bei  den  Versuchen, 
eine  Anastomose  zwischen  Niere  und  Netz  bzw.  Gekröse  herzustellen, 
ist  es  gleichgültig,  ob  die  Niere  zuvor  entkapselt  wird  oder  nicht.  Die 
besten  Resultate  ergab  die  Einpflanzung  des  Netzes  in  die  gespaltene 
Niere. 

Der  Versuch,  eine  Anastomose  zwischen  Niere  und  Pfortader- 
system herzustellen,  muß  also  als  gelungen  betrachtet  werden,  und 
eine  Übertragung  dieser  Methoden  in  die  menschliche  Chirurgie  an 
Stelle  oder  zur  Unterstützung  der  Talma' sehen  Operation  sowie  bei 
Schrumpfniere  könnte  aussichtsvoll  erscheinen.        Reich  (Tübingen). 


Kleinere  Mitteilungen. 

(Aus  der  kgl.  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Qreifswald.     Prof.  Dr.  Friedrich.) 

Über  einen  weiteren  Fall  von  Brustwandresektion 
mit  Plastik  auf  die  freigelegte  Lunge. 

Von 

Dr.  B.  Haecker, 

Assistent  der  Klinik. 

Die  ersten  positiven  Resultate,  die  mit  dem  S  au  erb  ruch^  sehen  Verfahren 
erzielt  wurden,  lagen  auf  dem  Gebiete  der  plastischen  Thoraxwandresektion.  Schon 
1904  wurden  mit  Erfolg  in  der  Breslauer  Klinik  zwei  Brustwandresektionen  mit 
breiter  Eröffnung  der  Pleura  und  Deckung  des  Defektes  durch  gestielte  Lappen 
aus  der  Umgebung,  die  auf  die  geblähte  Lunge  gelegt  wurden,  ausgeführt. 

Vor  kurzer  Zeit  hat  Sauerbruch^  noch  zwei  derartige  Falle  von 
Mammakarzinom  in  der  Greifswalder  Kammer  operiert  und  im  Anschluß  daran 
auf  die  Vorteile  dieser  Methode  hingewiesen. 

Ein  weiterer  Fall  gelangte  im  Mai  d.  J.  in  der  Greifswalder  chirurgischen 
Klinik  zur  Beobachtung  und  wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Friedrich  zur  Opera- 
tion überlassen. 

Das  wachsende  Interesse,  welches  in  neuerer  Zeit  den  Thoraxoperationen 
unter  Druckdifferenz  entgegengebracht  wird,  rechtfertigt  diß  Mitteilung  des  Falles 
an  dieser  Stelle. 

Es  handelt  sich  um  eine  52j'ährige  Pat.,  welche  bis  zu  ihrem  jetzigen  Leiden 
immer  gesund  gewesen  sein  will.  Vergangenen  Herbst  bemerkte  sie  in  der  rechten 
Brust  ein  kleines  Knötchen,  dem  sie  jedoch  anfangs  keine  Beachtung  schenkte. 
Allmählich  wurde  dasselbe  größer,  und  es  traten  nun  auch  zeitweise  Schmerzen  in 
der  rechten  Brust  auf.     Pat.  gibt  ferner  au,  daß  sie  in  den  letzten  Wochen  an 


1  Sauerbruch,  Beitrag  zur  Eesektion  der  Brustwand  mit  Plastik  auf  die  frei- 
gelegte Lunge.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVl.  p.  275. 
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Gewicht  bedeutend  abgenommen  habe.    Vor  einigen  Tagen  ging  sie  zum  Arzt, 
welcher  sie  sofort  der  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  überwies. 

Untersuchungsbefund  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  6.  Mai  1907: 
Ziemlich  kachektisch  aussehende  Frau  von  blasser  Gesichtsfeurbe.  Die  Unter- 
suchung der  inneren  Organe  ergibt  keine  krankhaften  Veränderungen.  Die  rechte 
Mamma  steht  hoher  als  die  linke.  Die  rechte  Brustwarze  ist  eingezogen.  Im 
äußeren  oberen  Quadranten  fühlt  man  einen  etwa  hühnereigroßen,  derben,  nicht 
druckempfindlichen  Tumor.  Derselbe  ist  gegen  die  Brustwand  fest  fixiert  und  läßt 
sich  weder  nach  der  Seite  noch  nach  oben  und  unten  auf  der  Unterlage  yersohieben. 
Die  bedeckende  Haut  ist  unverändert  und  leicht  verschieblich.  Von  dem  Tumor 
aus  zieht  ein  dünner,  ziemlich  derber  Strang  gegen  die  Achselhöhle  hin.  In  der- 
selben sind  mehrere  erbsen-  bis  bohnengroße  Drüsen  zu  fühlen.  In  der  Infra- 
imd  Supraclaviculargrube  lassen  sich  keine  Drüsenschwellungen  nachweiBen.  Bei 
der  Auskultation  hört  man  über  beiden  Lungen  lautes  Vesikuläratmen  ohne  Ge- 
räusche. Nach  mehrtägiger  Beobachtung  führte  ich  am  10.  Mai  die  Operation  in 
der  Sau  erb  ruch^  sehen  Kammer  in  Chloroformnarkose  aus.  Der  Minusdruck 
betrug  8  mm  Hg. 


Ich  begann  die  Operation  nach  der  Halste  dt 'sehen  Methode  mit  breiter 
Umschneidung  der  Drüse  durch  Ovalärschnitt,  welcher  bis  in  die  Achselhöhle  ver- 
längert wurde.  Die  Mm.  pectorales  major  und  minor  werden  stumpf  unterminiert, 
an  den  Bippen  scharf  durchtrennt,  im  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  nach  oben 
umgeklappt  und  nahe  ihren  Ansätzen  am  Humerus  bzw.  Processus  coracoideus  ab- 
getragen.   Es  liegt  nun  sofort  die  V.  subclavia  frei  zutage.    Die  Ausräumung  der 
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Achselhöhle  und  die  Entfernung  der  längs  der  Y.  subclavia  befindlichen  Drüsen 
gelingt  ohne  Schwierigkeit. 

Wie  bereits  bei  der  Untersuchung  festgestellt  war,  ist  der  Tumor  in  großer 
Ausdehnung  mit  der  Brustwand  verwachsen,  und  zwar  entspricht  die  Stelle  der  4. 
und  6.  Rippe.  Es  wird  daher  aus  jeder  dieser  beiden  Rippen  ein  ca.  8  cm  langes 
Stück  reseziert  und  im  Zusammenhange  mit  der  dazwischen  liegenden  Interkostol- 
muskulatur  und  der  Pleura  parietalis  entfernt.  Gegen  den  Rand  des  so  entstan- 
denen Fensters  legt  sich  die  schon  geblähte  Lunge  sofort  fest  an.  Die  Atmung 
ist  gleichmäßig  und  ruhig.  Zur  Deckung  des  Defektes  werden  die  Weichteile  nach 
der  Mitte  zu  etwas  mobilisiert  und  herangezogen.  Die  Fixation  geschieht  in  der 
"Weise,  daß  die  ünterfläche  des  Lappens  ohne  die  Cutis  durch  dünne  Seidenknopf- 
nahte  mit  dem  Rande  des  Defektes,  Pleura  bzw.  Interkostalmuskulatur  vereinigt 
wird.  Darüber  wird  die  Hautwunde  durch  dichtliegende  Seidenknopfnähte  ge- 
schlossen. Steriler  trockener  Kompressenverband.  Die  Nachbehandlung  verlief 
ohne  jede  Störung. 

Am  2.  Tage  nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  auf  38,8®  C,  war  jedoch 
am  6.  Tage  bereits  wieder  zur  Norm  abgefallen.  Irgendwelche  pleuritische  Er- 
scheinungen waren  nicht  nachzuweisen.  Am  7.  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt, 
und  nach  weiteren  7  Tagen  konnte  Pat.  geheilt  die  Klinik  verlassen. 

Der  vorliegende  Fall  stand  auf  der  Grenze  der  Operabilität.  Zwar  waren  die 
Drüsenmetastasen  nicht  sehr  ausgedehnt,  trotzdem  wäre  bei  der  festen  Fixation 
des  Tumors  gegen  die-Brustwand  auf  eine  Radikalheilung  ohne  Brustwandresektion 
nicht  zu  hoffen  gewesen. 

Unter  Anwendung  des  Unterdruckverfahrens  gestaltete  si6h  die  Operation  in 
Anbetracht  des  großen  Eingriffs  einfach.  Die  gleichmäßig  ruhige,  durch  keinen 
Pneumothorax  beeinträchtigte  Atmung  gestattete,  die  erkrankte  Partie  der  Brust- 
wand ohne  Schwierigkeit  in  beliebiger  Ausdehnung  zu  entfernen.  Die  Lunge 
blähte  sich  bei  dem  bestehenden  Minusdruck  von  8  mm  Hg  schön  auf  und  legte 
sich  sofort  wie  ein  Tampon  in  den  Brustwanddefekt  ein.  Der  von  der  Seite  heran- 
gezogene Weichteillappen  wurde  direkt  auf  diese  Lungenpartie  gelegt,  so  daß  da- 
durch die  Bildung  eines  Hohlraumes  vollständig  vermieden  wurde.  Von  großer 
Wichtigkeit  dabei  ist,  daß  der  Lappen  luftdicht  durch  eine  versenkte  Nahtreihe 
an  den  Rand  des  Brustwandfensters  fixiert  wird.  Nebenstehende  Abbildung  zeigt 
die  Ausdehnung  des  Defektes.  Das  Bild  ist  in  Exspirationsstellung  aufgenommen, 
und  es  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  der  Weichteillappen  eingezogen  ist.  Bei  der  In- 
spiration wird  derselbe  durch  die  geblähte  Lunge  nach  außen  vorgewölbt. 

Der  Hauptvorteil,  welchen  die  Ausschaltung  des  Pneumothorax  durch  Operieren 
unter  Druckdifferenz  gewährt,  nämlich  die  Verminderung  der  Infektionsgefahr,  hat 
sich  auch  in  unserem  Falle  bestätigt.  Die  Heilung  verlief,  ohne  daß  die  geringsten 
Spuren  von  Pleuritis  nachzuweisen  waren. 

Der  Erfolg  bezüglich  der  Radikalheilung  bleibt  bei  der  Kürze  der  Zeit  —  es 
sind  seit  der  Operation  erst  2  Monate  verstrichen  —  abzuwarten.  Immerhin  war 
sowohl  in  diesem  als  auch  in  den  von  Sau  erb  ruch  beschriebenen  vier  Fallen  von 
Brustwandresektion  der  Verlauf  der  Operation,  sowie  der  unmittelbare  Heilungs- 
erfolg ein  so  guter,  daß  wir  im  Gegensatz  zu  früher  nunmehr  berechtigt  sind,  die 
Indikation  für  die  Operabilität  derartiger  Brustwandtumoren  weiter  zu  stellen. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Friedrich,  sage  ich  für  die  Über- 
lassung des  Falles  meinen  ergebensten  Dank. 


24)  I.  Kongreß  der  Ungarischen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    Budapest, 

den  1.  und  2.  Juni  1907. 

Berichtet  von 

Dr.  Emerieh  Gergd  in  Budapest. 

Unter  dem  Vorsitze  Prof.  J.  Dollinger's  (Budapest)  hielt  die  Ungarische 

Gesellschaft  für  Chirurgie  ihren  ersten  Kongreß  zu  Budapest  ab. 
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1.  Sitzung. 

Das  Hauptthema  der  ersten  Sitzung  bildete  die  Hyperamiebehandlung 
nach  Bier,  als  Beferenten  fungierten  Primarius  J.  Lumniczer  (Budapest)  und 
Prof.  L.  Makara  (KolozsvÄr). 

Von  den  persönlichen  Erfahrungen  Lumniczer *8  sei  nur  hervorgehoben,  daß 
derselbe  die  hauptsächlichsten  Erfolge  bei  Furunkel,  Phlegmonen,  Abszessen,  go- 
norrhoischen Gelenksentzündungen,  Mastitiden,  Sehnenscheidenentzündungen  sah, 
während  bei  Anthrax,  Osteomyelitis  und  chirurgischer  Tuberkulose,  wie  auch  bei 
einigen  Erkrankungen  der  Spezialfächer  der  wirkliche  Wert  der  Bier*schen  Me- 
thode derzeit  noch  nicht  genügend  präzisiert  werden  kann.  Bei  Erysipel,  gewissen 
Streptokokkusinfektionen,  eiternden  Gelenksentzündungen,  seniler  als  auch  diabe- 
tischer Gangrän  ist  die  Methode  nicht  ganz  gefahrlos. 

L.  Makara  bestätigt  in  seinem  Referate  fast  sämtliche  Erfahrungen  Bier* 8 
und  rühmt  besonders  die  Erfolge  bei  Vermeidung  akzidenteller  Wundinfektionen; 
um  ein  endgültiges  Urteil  über  den  Wert  des  Verfahrens  bei  tuberkulösen  Gblenks- 
entzündungen  abzugeben,  müssen  noch  weitere  Erfahrungen  gesammelt  werden. 

L.  Polyäk  (Budapest)  berichtet  über  seine  Erfolge  mit  der  Hyperämiebehand- 
lung bei  Nasen-,  Bachen-  und  Kehlkopfleiden.  Beginnende  Kehlkopftuberkulose 
wird  nach  P.  sehr  günstig  beeinflußt. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich:  S.  Borb^ly  (Torda),  K.  Vidakoyich 
(Budapest],  L.  Ihrig  (Budapest),  E.  Szalay  (Ercs^betfalva),  zumeist  mit  der  Mit- 
teilung kasuistischer  Erfahrungen  an  einem  größeren  Krankenmateriale.  D.  Bai  äs 
(Budapest)  empfiehlt  bei  Gelenktuberkulose  eine  Kombination  der  Hyperämie- 
behandlung mit  der  Ruhigstellung  des  Gelenkes. 

A.  Fischer  (Budapest)  hält  die  Bier 'sehe  Methode  nicht  für  gleichwertig 
mit  der  souveränen  Methode  unserer  chirurgischen  Behandlung,  d.  h.  der  blutigen 
Eröffnung.  Was  die  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  betrifft,  so  haben 
wir  nach  F.  keinen  Grund,  von  den  bisherigen  konservativen  Methoden  Abstand 
zu  nehmen. 

J.  Dollinger  (Budapest)  weist  darauf  hin,  daß  der  Gedanke  der  Festlegung 
tuberkulöser  Gelenke  von  weiland  Prof.  Balassa  ausging. 

Die  Schlußworte  Makara's  und  Lumniczer's  beendigten  die  äußerst  rege 
Diskussion. 

Prof.  W.  Tauf f er  (Budapest).  Über  die  moderne  Aseptik.  Seitdem  in 
seiner  Klinik  mit  Handschuhen  operiert  wird  (September  1905)  sank  die  Mortalität 
seiner  Laparotomierten  infolge  Sepsis  von  2,296  auf  0%.  Die  Morbiditätsstatistik 
(postoperative  Fieberbewegungen)  weist  eine  Verbesserung  von  11 V  auf  6%  auf. 

H.  Hültl  (Budapest).  Die  Prinzipien  der  Vor-  und  Nachbehand- 
lung beiBauchoperationen.  Abführmittel,  Magenspülungen  wendet H.  nicht 
an;  die  Kranken  können  schon  am  Tage  nach  der  Operation  kompakte  Speisen 
genießen  (auch  Magenoperierte  bilden  keine  Ausnahme),  24—48  Stunden  nach  der 
Operation  ist  es  den  Kranken  erlaubt  aufzustehen.  In  Fällen  von  Primaheilung 
verlassen  die  Kranken  am  10.— 12.  Tage  die  Abteilung.  Die  mitgeteilten  Resultate 
H.'s  sind  ausgezeichnet. 

J.  Boros  (Szeged).  Versuche  mit  Stovain  und  Novokain  bei  der 
Lumbalanästhesie.    Redner  spricht  sich  zugunsten  des  Novokains  aus. 

E.  Hints  (Marosväsärhely)  erörtert  die  Vorzüge  der  endoneuralen  An- 
ästhesierung mit  Novokain,  mittels  welcher  er  auch  größere  Operationen 
(Amputationen  der  Extremitäten)  ausführt. 

G.  Horväth  (Budapest)  rühmt  den  Erfolg  der  Behandlung  mit  konzen- 
trierter Karbolsäure  bei  infizierten  Wunden,  vereiterten  Lymphomen,  tuber- 
kulösen Knochen-  und  Gelenkerkrankungen.    Intoxikationen  sah  er  nie. 

A.  Huber  (Budapest)  verzeichnet  92>6  Heilung  bei  der  Röntgenbehand- 
lung von  Epitheliomen  und  Ulcus  rodens.  Unter  36  Fällen  sah  er  nur 
Smal  Rezidive. 
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In  der  Diskussion  bezweifelt  M.  Ghndovszky  (Sätoraljaajhely)  eine  durch- 
wegs endgültige  Heilung  der  als  solche  dargestellten  Falle,  unter  Heranziehung 
entsprechender  Beispiele. 

M.  ChudoYSzky  demonstriert  das  Präparat  eines  Dipygus  parasiti- 
cus.    Der  operierte  Zwilling  ist  gesund. 

W.  Manninger  (Budapest)  liefert  Beiträge  zur  Heilung  des  Rhino- 
skleroms  mit  Radium -Kaliumröhrchen  an  der  Hand  von  Erankendemonstra- 
tionen. 

In  der  Diskussion  betont  K.  Zimmermann  die  Erfolglosigkeit  seiner 
therapeutischen  Versuche  mit  Thyosinamin,  Fibrolysin,  Radiumbromid  und 
Skleromserum. 

B.Alexander  (Kesmärk)  liefert  an  der  Hand  von  Röntgenbildern  Beiträge 
zur  topischen  Lokalisation  von  Fremdkörpern  in  den  Weichteilen. 

Von  den  Vorträgen  aus  dem  Exeise  der  Chirurgie  des  Kopfes  und  des 
Halses  seien  erwähnt: 

M.  Chudovszky.  Röntgenbilder  einer  Kleinhirngeschwultt.  Nach 
den  Ausfuhrungen  des  Vortr.  wurde  die  Diagnose  durch  Sektion  bestätigt. 

M.  A.  Winternitz  (Budapest)  —  zur  Technik  bei  der  Operation  von 
Gaumenspalten  —  verfährt  einzeitig,  gestaltet  die  Lappenbildung  nach  der 
Methode  Wolff's,  durchtrennt  die  Art.  palatina  descendens,  verschiebt  den  Ha- 
mulus  nach  innen.  Außer  den  Knopfnähten  werden  noch  einige  Aluminium- 
klammem angewandt.    Ideale  Heilung  in  Gß%  seiner  Falle. 

L.  Bakay  (Budapest)  beobachtete  in  der  Klinik  Prof.  Dollinger^s  drei 
Fälle  von  Polykystom  (Adamantinom)'  des  Kiefers. 

K.  Vidakovich  (Budapest)  beschreibt  einige  Kunstgriffe  bei  der  Ent- 
fernung von  Geschwülsten  der  Mundhöhle  und  des  Halses. 

2.  Sitzung. 

A.  Önody  (Budapest)  spricht  über  die  schweren  Komplikationen  bei 
Eiterungen  der  Nasennebenhöhlen  auf  Grund  eigener  Erfahrungen. 

L.  Poly&k  (Budapest)  demonstriert  die  vorzüglichen  therapeutischen  Resul- 
tate der  Killian^schen  Operation  bei  Stimhöhleneiterungen. 

In  der  Diskussion  rühmt  önody  den  kosmetischen  Vorzug  der  Jansen- 
schen  Methode,  während  sich  Dollinger  auf  Grund  von  Erfahrungen  mit  beiden 
Operationsmethoden  auch  zugunsten  der  Ki  11  ian* sehen  Methode  ausspricht.  Die 
Heilungsresultate  dieser  Methode  sind  unbedingt  besser,  wenn  auch  der  kosme- 
tische Erfolg  in  manchen  Fällen  zu  wünschen  übrig  läßt. 

Bei  der  Chirurgie  der  Knochen  und  Gelenke  demonstriert  K.  Mar- 
tiny  (Trencsen)  einen  mit  Hilfe  von  Laminektomie  geheilten  Fall  von 
Wirbelsäulen  fr  aktur.  Die  Symptome  der  Blasen-  und  Extremitätenlähmung 
gingen  zurück. 

W.  Manninger  berichtet  über  analoge  Erfahrungen. 

J.  P.  Haberern  (Budapest)  beobachtete  drei  Falle  von  Symphysentuber- 
kulose;  zwei  davon  operierte  er  mit  Erfolg.  Des  weiteren  demonstriert  H.  an 
vorgestellten  Kranken  die  Indikationen  der  osteoplastischen  Resektion  von 
Wladimiroff-Mikulicz. 

E.  Gergö  (Budapest)  spricht  über  die  Gelenkserkrankungen  bei  Blu- 
tern an  der  Hand  von  Knmkendemonstration. 

B.  Kopits  (Budapest)  behandelt  die  Frage  des  angeborenen  Klump- 
fußes; er  rühmt  die  Vorzüge  der  unblutigen  Behandlung,  der  er  höchstens  die 
Tenotomie  beifügt. 

H.  Alapy  (Budapest)  dagegen  spricht  sich  zugunsten  der  Tarsektomie 
aus,  die  er  in  35—40  Fällen  mit  Erfolg  durchgeführt  hatte.  Nach  derselben  fand 
er  auch  einige  Jahre  später  keine  beträchtliche  Verkürzung  des  Fußes. 

M.  Horväth  (Budapest)  erörtert  die  Frage  der  Pathologie  und 
Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung.    An  Röntgenbildern  weist  er 
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nach,  daß  die  allbekannten  Veränderungen  der  Pfanne  sekundäre  lind;  bei  der 
Lorenz' sehen  Methode  erhält  die  Pfanne  ihre  normale  Gtestalt  wieder. 

W.  Manninger  (Budapest)  fixiert  die  Kranken  bei  der  Einrenkung 
schwer  reponib  1er  Verrenkungen  auf  Di ttT sehen  Stangen  mit  einem  Gips- 
verbande, analog  der  Methode  D ollin ger  bei  der  Behandlung  von  Kontrakturen 
des  Hüftgelenkes.  Zur  Behandlung  vonCoxa  vara  schweren  Grades  emp- 
fiehlt M.  die  Trochanterotomia  myoplastica  mit  Verlagerung  des  abgemeißelten 
Trochanters  auf  eine  tiefere  Stelle  des  Schenkelknochens. 

3.  Sitzung. 

Über  das  Thema:  die  wichtigeren  Fragen  der  chirurgischen  Be- 
handlung der  Appendicitis  hatten  Prof.  E.  v.  Herczel  (Budapest)  und 
Primarius  H.  Schmid  (Pozsony)  das  Keferat  übernommen,  v.  H.  verfügt  über 
eine  Anzahl  von  über  600  Wurmfortsatzoperationen.  Er  ist  Anhänger  der  Früh- 
operation innerhalb  der  ersten  48  Stunden.  Die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes 
hält  er  für  überflüssig,  wenn  seit  dem  letzten  Anfalle  2  Jahre  symptomlos  ver- 
gangen sind,  oder  im  Falle  ein  Exsudat  vorhanden,  das  resorptionsfähig  ist  Die 
Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  nach  vorausgegangener  Abszeßeröffnung  fuhrt  er 
nur  in  einer  beschränkten  Anzahl  der  Fälle  aus,  da  nach  seiner  Erfahrung  75  bis 
80  9;  der  Falle  auch  ohne  eine  solche  endgültig  ausheilen. 

Zum  Schluß  g^bt  v.  H.  eine  Übersicht  seiner  operativen  Statistik.  Die  Ge- 
samtmortalität beträgt  bei  ihm  10,93  9^,  die  bei  Früh-  und  Intervalloperationen  nur 
0,69^. 

H.  Schmid  (Pozsony)  befaßte  sich  mit  sämtlichen  wichtigeren  Fragen  der 
Pathologie  wie  Therapie  der  Appendicitis;  darauf  näher  .einzugehen  ist  aus 
Baummangel  nicht  gestattet. 

Aus  der  Diskussion  des  Hauptthemas  sei  folgendes  vermerkt. 

D.  Bai  äs  (Budapest)  rät,  nach  dem  ersten  Anfalle  mit  schweren  peritonealen 
Erscheinungen  die  Kranken  unbedingt  zur  Operation  zu  veranlassen ;  beim  Spitals- 
materiale,  das  sich  zumeist  aus  Leuten  der  arbeitenden  Klasse  konstituiert,  fällt 
die  Operation  unter  eine  gleiche  Beurteilung  mit  der  präventiven  Hemiotomie. 
Bei  der  Operation  solcher  schwerer  Fälle  fand  B.  stets  Komplikationen  von  seiten 
des  Wurmfortsatzes. 

H.  Alapy  (Budapest)  erweist  sich  als  Anhänger  der  Frühoperation. 

In  der  Statistik  von  M.  A.  Winternitz  figurieren  Intervalloperationen  mit 
Ofi  Mortalität;  abszedierende  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  mit  9,1%,  Peri- 
tonitis mit  S5%  Mortalität.  Für  die  Frühoperation  ist  er  nur  iu  solchen  Fällen, 
die  mit  schweren  Symptomen,  event.  mit  Verdacht  auf  Peritonitis  beginnen.  In 
abszedierenden  Fallen  rät  er  zur  sekundären  Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  da 
er  in  6Zf^  seiner  Fälle  Kotsteine  fand,  die  sich  nach  bloßer  Eröffnung  des  Abszesses 
nur  in  V^  der  Fälle  entleeren. 

A.  Fischer  (Budapest)  bespricht  einige  wichtige  Fragen  der  Differential- 
diagnose (Nieren-Hamleitersteine) ;  er  nimmt  Stellung  gegen  die  Spülung  der 
Peritonealhöhle. 

W.  Manninger  (Budapest)  ist  im  Prinzip  Anhänger  der  Frühoperation,  in 
der  Praxis  ergeben  sich  jedoch  sehr  viele  Schwierigkeiten.  Statt  der  Intervall- 
operation empfiehlt  er  mehr  die  Frühoperation  im  zweiten  Anfall. 

J.  Pozsonyi  (Budapest)  behandelt  die  Frage  der  Komplikation  von  Appen- 
dicitis mit  Schwangerschaft. 

Im  Schlußworte  präzisiert  v.  Herczel  ^bermals  seinen  eingangs  kurz  erwähnten 
Standpunkt. 

E.  Kossow-Geronnay  (Sopron)  spricht  über  die  Porro'sche  Opera- 
tion, St.  Sand or  (Budapest)  über  die  penetrierenden  Fremdkörper  des 
Magens,  auf  Grund  eines  in  der  Dollin  ger' sehen  Klinik  beobachteten  Falles. 

W.  Milkö  (Budapest)  erörtert  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
der  penetrierenden  Bauch  Verletzungen;  die  Basis  seiner  lehrreichen  Ab- 
handlung bilden  70  wohlbeobachtete  Fälle. 
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E.  V.  Herczel  (Budapest)  demonstriert  operierte  interessante  Fälle  aus  dem 
Gebiete  der  Bauchchirurgfie,  unter  anderem  einen  Fall,  wo  bei  einer  entzünd- 
lichen Pankreasgescbwulst  mit  Kompression  des  Ductus  choledochus  durch  Ghole- 
cystogastrostomie  Heilung  erzielt  wurde. 

E.Pölya  (Budapest)  operierte  drei  Fälle  von  Sarkom  des  Mesenteriums. 

H.  Alapy  (Budapest)  führte  bei  Peritonitis  lOmal  die  Ileostomie  aus. 
£r  beschreibt  die  Technik  und  Indikation  der  Methode,  Terzeichnet  auch  gün- 
stige Erfolge  mit  derselben  bei  Appendicitis  mit  Ileussymptomen. 

In  der  Diskussion  rühmt  v.  Herczel  die  Vorzüge  der  Goecostomie. 

W.  Manninger  empfiehlt  eine  einfache  Methode  der  Darmentlee- 
rung zur  leichteren  Lösung  von  Darmverschluß.  Die  Methode  besteht 
in  einer  Darmfistelbildung,  Einnähung  eines  Drainrohres  und  wiederholten  Ein- 
laufen mit  warmem  Bitterwasser. 

Von  den  Vortragen  aus  dem  Gebiete  der  urologischen  Erkrankungen 
aind  folgende  zu  erwähnen: 

J.  P.  Haberern  bespricht  die  Fragen  der  Prostatektomien. 

G.  y.  Illyes  (Budapest)  demonstriert  operierte  Fälle  aus  der  Nieren- 
ohirurgie.  P.  Steiner  (Budapest)  behandelt  die  Frage  der  Frühopera- 
tion bei  Nierentuberkulose  auf  Grund  von  drei  Fallen,  welche  Dollinger 
operierte;  in  all  diesen  Fällen  war  die  Tuberkulose  nur  auf  das  Parenchym  be- 
schränkt. Die  MoHalitätsstatistik  dieser  Erkrankung  beträgt  in  Dollinger^s 
Klinik  OfC.  

25)  Meyer.    A  malignant  type  of  pseudomyxoma  peritonei  penetrating 

the  spieen  and  colon. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juni.) 
Verf.  bespricht  jene  myxomatöse  Erkrankung  des  Bauchfells,  die  als  selb- 
ständige Erkrankung  des  Bauchfells  bestehen  kann  oder  von  der  myxomatösen 
eines  anderen  Organes,  z.  B.  des  Eierstockes,  auf  das  Bauchfell  übergreift.  Das 
Bauchfell  zeigt  eine  diffuse  gelatinöse  Verdickimg;  an  einzelnen  Stellen  sind  Cysten 
aufsitzend,  deren  Inhalt  ebenfalls  aus  gelatinöser  Masse  besteht.  Die  Diagnose 
der  Krankheit  ist  schwer,  Verwechslungen  mit  Geschwülsten,  namentlich  Eierstocks- 
kystomen,  sind  sehr  leicht  möglich.  Einzelne  Unterschiede  sind  folgende:  Das 
C^tadenoma  pseudomuoinosum  peritonei  macht  allgemeine  Symptome  und  wächst 
schnell  unter  Erscheinungen  von  Bauchfellreizung,  während  bei  Eierstocksgeschwulst 
keine  allgemeinen  und  auch  keine  Bauchfellerscheinungen  vorhanden  sind.  Im 
Gegensatz  zur  Eierstooksgeschwulst  ist  beim  Gystadenom  des  Bauchfells  der  Leib 
mehr  symmetrisch  vorgetrieben,  die  Dämpfung  mehr  in  den  Seiten,  die  Kontur 
der  Anschwellung  unregelmäßig.  Zuweilen  wird  >Kolloidknarrenc  bei  der  Auskul- 
tation gehört. 

Zwei  Fälle  werden  beschrieben.  Im  ersten  hatte  die  Kranke  seit  2  Jahren 
eine  Anschwellung  des  Leibes  bemerkt;  bei  der  Laparotomie  wurde  eine  gelatinöse 
Entartung  des  Bauchfells  angetroffen  und  tamponiert.  Die  Frau  starb  bald 
darauf,  und  bei  der  Autopsie  fand  sich  die  eine  Hälfte  der  Milz  von  gelatinösen 
Massen  durchwachsen;  außerdem  waren  Blinddarm  und  Wurmfortsatz  in  eine 
gelatinöse  Geschwulst  verwandelt.  Das  hintere  Bauchfell  war  mehrfach  mit  Gysten 
bedeckt,  die  eine  gelatinöse  Masse  enthielten.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Gystenwände  ergab  das  Vorhandensein  eines  pseudomucinösen  Gystadenoms. 
Verf.  hält  dieses  Gystadehom  für  bösartig,  da  es  auf  andere  Organe  Metastasen 
übertragen  hatte.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  pseudomyxomatöses 
Ovarialcystadenom,  das  geborsten  war  und  das  Bauchfell  ebenfalls  in  ein  gela- 
üngses,  mit  Gysten  besetztes  Gewebe  umgewandelt  hatte.    Auch  diese  Frau  starb. 

Herhold  (Brandenburg). 
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26)  Moore.    Two  cases  of  gun-shot  wound  of  the  upper  abdomen. 

[Iniercolonial  med.  jonm.  of  Aostralasia  1907.  März.) 

1)  Unregelmäßige  Schußwunde  des  rechten  Leberlappens.  Die  starke 
Blutung  wurde  durch  Yemähung  der  Wunde  mit  drei  tiefgreifenden  Catgutnähten 
gestillt.  Das  unter  der  Haut  in  der  rechten  Flanke  liegende  Geschoß  (Jagdflinte) 
wurde  ebenfalls  entfernt.    Heilung. 

2)  Gewehrschußwunde  des  Duodenums.  Nach  Eröffnung  des  Bauche» 
wurde  zunächst  eine  Blutansammlung  zwischen  Mesocolon  transversum  und  hin- 
terem Bande  des  rechten  Leberlappens  gefunden.  Nach  langem  Suchen  wurde  als 
einzige  Verletzung  eine  Wunde  im  Duodenum  festgestellt,  anscheinend  durch  Tan- 
gentialschuß  am  unteren  Rande  des  Darmes  entstanden,  4  cm  vom  Fylorus  ent- 
fernt.   Naht,  Drainage  des  Hämatoms,  Heilung.  Mohr  (Bielefeld}. 

27)  Wrigley.    A  bayonet  wound  of  the  stomach. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  1.) 
Ein  25 jähriger  Mann  fallt  nach  sehr  reichlicher  Mahlzeit  und  Alkoholauf- 
nähme  mit  dem  Bauch  in  die  Spitze  eines  Bajonets.    2  Stunden  später  Operation. 
Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens  sind  perforiert,  freies  Gas,  aber  wenig  Magen- 
inhalt, trotz  der  Überftillung,  im  Bauchraume.    Genesung.    Weber  (Dresden). 

28)  Meerwein.     Duodenalverletzungen  durch  stumpfe  Gewalt. 

[Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIIL  p.  496.) 

Eine  60  Jahre  alte  Frau  fiel  von  einem  Stuhl  und  schlug  mit  der  rechten 
Unterbauchgegend  gegen  die  Stuhlkante  auf.  Sofort  starke  Schmerzen  im  rechten 
Hypogastrium,  Übelkeit,  mehrmals  Erbrechen,  nach  einigen  Stunden  gallig.  Nach- 
dem Fat.  noch  Vs  Stunde  gearbeitet,  ging  sie  zu  Bett  und  kam  nach  7  Stunden 
in  die  Klinik.  Puls,  Temperatur,  Atmung  normal,  Bauch  eingesunken.  Rechts 
neben  dem  Nabel  prominente,  sehr  empfindliche,  nicht  deutlich  fluktuierende  Ge- 
schwulst unter  normalen  Bauchdecken.  Kein  Flüssigkeitserguß.  Lebergrenzen  und 
Nierenbefund  normal.  Kein  Erbrechen  oder  Aufstoßen.  Bei  der  Laparotomie 
findet  sich  in  der  Lebergegend  wenig  Blut. 

Die  fühlbare  Geschwulst  erweist  sich  als  ein  retroperitoneales  Hämatom,  in 
dem  die  Pars  horizontalis  inferior  duodeni,  von  dem  überziehenden  Bauchfell  völlig 
entblößt  und  stark  liämorrhagisch  verfärbt,  freiliegt.  Besektion  des  traumatisch 
ausgelösten  Duodenum  in  der  Mitte  der  Pars  descendens  und  an  der  Grenze  nach 
dem  Jejunum.  Hintere  quere  Gastrojejunostomie  und  Anastomose  zwischen  Je- 
junum  und  Duodenalstumpf  zur  Ableitung  von  Galle  und  Pankreassekret.  Tam- 
ponade. Bauchdeckennaht.  Am  Tage  nach  der  Operation  fand  sich  1,4^  Zucker 
im  Urin,  der  am  3.  Tage  verschwand.  Nie  Ikterus.  Später  bildete  sich  eine  länger 
bestehende,  aber  nicht  kotführende  Fistel,  auch  bestand  längere  Zeit  galliges  Er- 
brechen.   Dann  völlige  Heilung  ohne  Beschwerden. 

Verf.  nimmt  Entstehung  der  Verletzung  durch  Zugwirkung  an. 

An  der  Hand  dieses  eigenen  und  von  64  in  der  Literatur  behandelten  Fällen 
werden  die  Entstehungsmechanismen,  die  Symptome  und  die  Prognose  der  Duo- 
denalverletzungen besprochen.  Trotzdem  außer  dem  mitgeteilten  nur  noch  ein 
Fall  glücklich  verlaufen  ist,  befürwortet  Verf.  ein  möglichst  frühzeitiges  aktives 
Vorgehen,  das  sich  bei  vorhandener  Zerreißung  nicht  mit  Tamponade  begnügen, 
sondern  bei  kleineren  Perforationen  in  Übemähnngen,  bei  größeren  in  Resektion 
bestehen  soll.  Reich  (Tübingen). 

29)  Anderson.     The  complications  of  typhoid  fever. 

(Intercolonial  med.  journ.  of  Australasia  1907.  März.) 
A.  sah  mehrfach  im  Verlaufe  von  Typhus  Darmperforationen  nach  trauma- 
tischen Einwirkungen  auftreten,  z.  B.  nach  Rütteln  des  Bettes,  während  es  von 
der  Stelle  gerollt  wurde.    Unter  neun  von  A.  operierten  Pat.  genasen  fünf;   von 
den  Todesfällen  wurde  einer  durch  eine  zweite,  später  erfolgende  Perforation  ver- 
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nrsacht.  In  zehn  Fällen  sah  A.  Appendicitis  als  Typhuskomplikation,  einmal  lag 
Perforation  eines  Typhusgeschwüres  des  Wurms  vor.  Ein  typhöser  Milzabszeß 
wurde  mit  Erfolg  operiert.  Drei  Falle  von  eitriger  Parotitis  endeten  samtlich 
todlich.  Noma  wurde  in  zwei  Fällen  beobachtet.  Mehrere  Fälle  von  Synovitis 
verliefen  ohne  Eiterung,  ebenso  eine  Anzahl  von  Orchitis  und  Mastitis. 

Mohr  (Bielefeld). 

30)  F.  Torek.    The  treatment  of  di£Euse  suppurative  Peritonitis  follow- 

ing  appendicitis. 
(New  York  med.  record  1906.  Dezember  1.) 
T.  berichtet  über  18  Fälle  von  diffuser  eitriger  Peritonitis  nach  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes. 

Es  wird  eine  lange  Inzision,  in  der  Regel  in  der  Mittellinie,  empfohlen, 
ausgedehnte  Waschungen  mit  Kochsalzlösung  und  Schluß  der  Bauchwunde  mit 
Drainage. 

Alle  Fälle,  welche  nicht  später  als  70  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Bauch- 
fellentzündung operiert  wurden,  genasen.  Ebenso  zwei  Pat.  noch  nach  4täg^gem 
Bestände  der  Peritonitis. 

Die  Operation  soll  so  früh  wie  möglich  ausgeführt  werden. 

Loewenhardt  (Breslau). 

31}  I.  S.  Haynes.     Congenital  absence  of  the  appendix  and  suppura- 
tive pelvic  Peritonitis  in  a  boy. 
(Am er.  joum.  of  surg.  1907.  Mai.) 

Ein  14jähriger  Junge  zeigte  bei  der  Operation  eines  Beckenabszesses  an  der 
Stelle  des  Wurmfortsatzes  eine  kleine  Fettmasse,  wie  eine  Appendix  epiploica, 
etwa  1  Zoll  lang,  mit  einem  Mesenteriolum,  in  dem  eine  kleine  Arterie  sichtbar 
war.  Der  Fettanhang  wurde  entfernt;  genaue  Untersuchung  ergab  keine  Spur 
von  intestinalem  Gewebe. 

Der  Beckenabszeß  war  von  dem  Blinddarme  durch  Dünndarmschlingen  getrennt. 
Er  war  wahrscheinlich  dadurch  entstanden,  daß  der  Knabe  bei  besonders  kaltem 
Wetter  übermäßig  dem  Schlittensport  gehuldigt  hatte,  indem  er  —  in  Bauchlage  — 
von  einem  steilen  Hügel  herabgefahren  war  und  dann  über  eine  Erhöhung  mit 
dem  Schlitten  einen  Sprung  von  15—20  Fuß  gemacht  hatte. 

Verf.  führt,  ohne  erschöpfend  sein  zu  wollen,  verschiedene  Fälle  von  angebo- 
renem Fehlen  des  Wurmfortsatzes  an,  so  Fälle,  publiziert  vonBeaver,  Zucker- 
kandl,  Bryant,  Huntington  (zwei)  und  Michau  (zwei). 

Goebel  (Breslau). 

32)  Williams.  Primary  typhlitis  without  appendicitis. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juni.) 
Nach  W.  ist  das  Vorkommen  einer  Typhlitis  stercoralis  ohne  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  möglich,  wenn  auch  im  ganzen  selten.  Es  kommen  einfache  Ent- 
zündungen der  Schleimhaut,  aber  auch  Nekrosen  derselben  vor,  die  zur  Perforation 
führen.  Die  Symptome  sind  von  denen  bei  Appendicitis  beobachteten  nicht  ver- 
schieden. Die  Behandlung  hat  in  der  Laparotomie  zu  bestehen.  Ein  diesbezüg- 
licher Fall,  der  von  W.  beobachtet  und  operiert  wurde,  wird  ausführlich  beschrieben. 
Es  handelte  sich  um  einen  48 jährigen  Mann,  der  unter  Erbrechen  und  Leib- 
schmerzen erkrankte.  Druckempfindlich  war  die  rechte  Darmbeingrube,  in  ihr 
ließ  sich  eine  Geschwulst  fühlen.  Bei  der  Laparotomie  erschien  die  ganze  Wand 
des  Blinddarmes  stark  verdickt,  so  daß  wegen  Verdacht  auf  Tuberkulose  die  Re- 
sektion mit  nachfolgender  seitlicher  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Kolon  aus- 
geführt wurde.  Es  zeigte  sich  die  Schleimhaut  des  Blinddarmes  eitrig  entzündet 
mit  einzelnen  nekrotischen  Stellen,  wahrend  der  nach  hinten  geschlagene  Wurm 
zwar  geschrumpft,  aber  gesund  erschien.  Der  Kranke  ging  24  Stunden  nach  der 
Operation  an  Herzschwäche  zugrunde.  Herhold  (Brandenburg). 
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33)  Morris.    Two  cases  of  appendicitis,  in  which  the  Omentum  was 

wrapped  round  a  sloughing  appendix. 
(Intercolonial  med.  joam.  of  Aostralasia  1907.  Januar.) 
Zwei  Fälle  von  Appendicitis,  bei  denen  der  erkrankte  Fortsatz  yollkommen  in 
Netz  eingehüllt  und  abgeschlossen  war;  infolgedessen  wurde  bei  dem  ersten  Fat., 
trotz  vorgeschrittener  Gangrän  des  Wurms,  bei  der  Operation  keine  Feritonitis 
gefunden;  Besektion  des  Wurms  mitsamt  einem  großen  Netzstuok.  In  Fall  2 
wurde  das  Netz  vom  nicht  perforierten  Wurm  allseitig  losgelöst  und  reponiert 

Mohr  (Bielefeld). 

34)  Schliohthorst.     Appendixklemme. 

(Ärztl.  Folytechnik  1907.  JuU.) 
Für  schwer  zugängliche  Fälle  hat  S.  eine  praktische  Klemme  mit  rechtwinklig 
zum  Schloß  gestellten  Branchen  und  Gräser^  schem  Schlitz   konstruiert.     Die 
Klemmen  sind  leicht  bogenförmig  gekrümmt,  um  sich  der  Oberfläche  des  Blind- 
darmes anzupassen.    Abbildung  im  Original.       E.  Flsclier  (Straßburg  i.  E.). 

35)  V.  Bembold.    Über  die  Behandlung  der  akuten  Appendicitis. 
(Med.  Eorrespondenzblatt  d.  Württemberg,  ärztl.  Landesvereins  1907.  Juni  8, 15  u.  22.) 

36)  Zeller.    Über  die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis. 

(Ibid.) 

V.  R.  erörtert  besonders  die  Berechtigung  der  Frühoperation,  der  er  ablehnend 
gegenübersteht.  Er  verteidigt  die  interne  Behandlung  mit  Eisbeutel,  Opium  und 
restringierter  Diät,  und  berichtet  über  169  Falle,  von  denen  er  50^  zu  den 
leichten,  2i%  zu  den  mittelschweren,  26 9^  zu  den  schweren  zahlt;  die  leichten  und 
mittelschweren  sind  sämtlich  ohne  Operation  geheilt;  von  den  45  schweren  wurden 
19  der  chirurgischen  Abteilung  übergeben,  von  den  übrigen  26  starb  nur  einer, 
der  bereits  bei  der  Aufnahme  in  hoffnungslosem  Zustande  war.  v.  B.  kommt  zu 
dem  Schluß,  daß  nur  einer  der  dem  Chirurgen  übergebenen  und  gestorbenen  Fat. 
durch  die  Frühoperation  vielleicht  hätte  gerettet  werden  können. 

Z.  bekennt  sich  dagegen  als  unbedingter  Anhänger  der  Frühoperation  und 
nimmt  von  derselben  nur  die  leichtesten  Fälle  aus,  bei  welchen  außer  mäßiger 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Beocoecale^egend  keine  schwereren  Symptome  vorhanden, 
und  diese  nach  24  Stunden  wieder  in  der  Bückbildung  begriffen  sind.  Besonders 
dringend  empfiehlt  Z.  die  Operation  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  bei  Kindern, 
da  bei  diesen  die  diffuse  Feritonitis  besonders  leicht  und  oft  schleichend  eintritt. 
Unter  17  mit  ausgesprochener  fortschreitender  Feritonitis  von  Z.  Operierten  waren 
11  Kinder  unter  15  Jahren.  Von  20  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  von  Z.  Ope- 
rierten starben  2,  darunter  ein  bereits  15  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  Ope- 
rierter, bei  dem  von  vornherein  allgemeine  Sepsis  bestand.  Z.  hatte  unter  31 
Operationen  im  Intermediärstadium  16,1?^  Mortalität,  bei  37  im  Spätstadium  der 
akuten  Appendicitis  16,2  X*  Von  34  im  Intervall  Operierten  starben  4;  die  Hohe 
dieser  Ziffer  erklärt  sich  daraus,  daß  verhältnismäßig  oft  ausgedehnte  feste  Ver- 
wachsungen vorlagen,  die  eine  Darmresektion  notwendig  machten.  Bei  der  Be- 
handlung der  Feritonitis  ist  Z.  von  den  multiplen  Inzisionen  wieder  mehr  zurück- 
gekommen, er  begnügt  sich  mit  einer,  höchstens  zwei;  von  17  Operierten  genasen 
nur  2. 

B.  Mayer  glaubt,  daß  bei  der  Frühoperation  öfters  Fat.  mit  katarrhalischer 
Appendicitis  operiert  werden,  die  nach  der  Operation  öfters  mehr  Beschwerden 
hätten  wie  vorher;  einzelne  Fat.  wurden  nach  der  Operation  über  5  Jahre  beob- 
achtet und  hatten  in  dieser  ganzen  Zeit  Temperatursteigerungen  meist  um  38°. 

Hofmeister  steht  bezüglich  der  Frühoperation  auf  demselben  Standpunkte 
wie  Z.;  unter  57  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  Operierten  hatte  er  nur  einen 
Todesfall;  in  24,öX  dieser  Fälle  wurde  freie  Feritonitis  mit  eitrigem  Exsudat  an- 
getroffen. Auch  die  durchschnittliche  Heilungsdauer  stellte  sich  bei  der  Frühope- 
ration außerordentlich  günstig.  Mohr  (Bielefelds 
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37)  W.  Kopfstein.    Beitrag  zu  seltenen  Hernien. 

(äasopis  l^kaf&  ^eskych  1907.  p.  11.) 

Bei  einem  86jährigen  Manne  mit  eingeklemmtem  rechtsseitigen  Brach,  der 
keine  schweren  Erscheinungen  darbot,  wurde  als  Bmchinhalt  Netz  Termutet.  Bei 
der  Hemiotomie  fand  man  im  Bruchsacke  zwei  Appendioes  epiploicae  der  Flezura 
sigmoidea,  die  dem  Darme  breit  aufsaßen  und  dicht  an  ihrer  Insertionsstelle  ein- 
geklemmt waren.  Der  Darm  war  gesund,  der  Bruchsack  von  einem  gelappten 
präperitonealen  Lipom  dicht  umgeben.  • 

£.  fand  in  der  Literatur  noch  fünf  ähnliche  Fälle.  Zumeist  betreffen  dieselben 
Frauen;  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  Leisten-,  seltener  um  einen  Schenkel- 
bruch. Alle  Fälle  waren  linksseitig,  was  sich  an  den  zahlreichen  Appendices  der 
Flezur  und  dem  langen  Mesenterium  leicht  erklärt.         G*  Mfihlstein  (Frag). 

38)  Provera.    Un  caso  di  emia  crurale  dell'  nretere. 

(Giom.  di  B.  acoad.  di  med.  di  Torino  1907.  Nr.  3  u.  4.) 
Bei  der  Operation  eines  kleinen  reponiblen  Schenkelbruches  fand  sich  außer 
einem  typischen  präperitonealen  Lipom  der  Harnleiter  über  die  Oberfläche  des 
Bruchsackes  ziehend.    Bei  weiterem  Zuge  wurde  ein  Blasenzipfel  vorgezogen.    Be- 
schwerden, die  auf  den  Ureter  deuteten,  hatten  nicht  vorgelegen. 

E«  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

39)  Desooeudres.    Calcul  salivaire  et  niedre  de  Testomac. 

(Bevue  m^  de  la  Suisse  romande  1907.  Nr.  2.) 
Bei  einem  SQjährigen  Manne,  der  seit  Jahren  an  einem  Magengeschwür  litt, 
deshalb  sich  einer  Gastroenterostomie  unterzogen  hatte,  dennoch  niemals  frei  von 
Beschwerden  und  nahezu  völlig  arbeitsunfähig  geworden  war,  wurde  nachträglich 
mit  Röntgenstrahlen  ein  schon  ca.  12  Jahre  bestehender  Speichelstein  der  rechten 
Submaxillardrüse  festgestellt;  dabei  hatte  sich  nach  den  Angaben  des  Pat.  seit 
dieser  Zeit  stets  Eiter  in  den  Mund  entleert. 

Nach  Entfernung  des  kleinen  Steines  waren  alle  Beschwerden  von  Seiten  des 
Magens  verschwunden  und  blieben  es  seit  Jahresfrist,  Pat.  arbeitet  wie  vor  Beginn 
des  Magenleidens. 

D.  nimmt  nun  einen  möglichen  Zusammenhang  zwischen  dem  Speichelsteine, 
d.  h.  dessen  Folgezuständen  —  dem  seit  vielen  Jahren  in  den  Mund  ergossenen 
und  in  den  Magen  eingeführten  Eiter  —  und  der  Entstehung  des  Magengeschwüres 
au  und  sucht  diese  durch  Literaturangaben  zu  stützen. 

Kronacber  (München). 

40)  Bolleston  and  Higgs.     Squamous-celled  Carcinoma  of  the  stomach 
and  Oesophagus  imitating  tuberculous  ulceration  of  the  intestine. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  1.) 
Ausfuhrliche  Wiedergabe  eines  Falles  von  großem  Plattenepithelkarzinom  im 
Magen  und  eines  ebensolchen,  nur  viel  kleineren,  in  der  Speiseröhre.  Klinisch 
verlief  die  Erkrankung  tmter  dem  Bild  einer  Darmtuberkulose:  säurefeste  Bazillen 
im  Auswurf  und  Darmblutungen.  Das  Speiseröhrenkankroid  ist  vermutlich  der 
primäre  Herd  gewesen,  das  Magenkarzinom  als  Metastase  oder  Implantation  auf- 
zufassen. Weber  (Dresden). 

41)  Solowoff.  Historischer  Rückblick  über  die  Entwicklung  der  Gastro- 

enterostomie in  Eußland  in  den  letzten  25  Jahren. 
(Chirurgia  Bd.  XXI.  Nr.  124  u.  124.  [Russisch.]) 
Die  anregende  Arbeit,  die  sich  auf  über  100  Yeröffentlichungen  und  Vorträge 
auf  russischen  Kongressen  bezieht,  beweist,  daß  in  Bußland  auch  auf  diesem  Ge- 
biete fortgeschritten  wird.    Während  die  ersten  Erfolge  sich  an  die  Namen  der 
in  den  80er  Jahren  auf  den  Lehrstühlen  befindlichen  Chirurgen  knüpften,  ist,  wie 
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S.  sich  atudrückt,  die  Gastroenterostomie  »demokratisiert  wordene,  d.  h.  ans  den 
sparliohen  ümyenitatsklimken  ihren  Ausg^ang  nehmend,  ist  sie  bis  in  die  Hütte 
des  Banem  getragen  worden.  Eine  große  Zahl  von  »Landschafbs'ärzten«  führt  die 
Operation  jetzt  aus.  So  war  der  Landarzt  Chruschtschoff  in  der  Lage,  über 
60  von  ihm  ausgeführte  G^troenterostomien  nach  Eoux  zu  berichten.  Ln  übrigen 
konkurriert  in  Rußland  mit  der  Operation  nach  Bouz  am  meisten  die  nach 
y.  Hacker. 

Für  Bußland  mit  seinen  180  }üIlionen  Bewohnern  ist  diese  »Demokratisie- 
rung« der  Gastroenterostomie  von  größter  Bedeutung,  da  die  Städte  im  Beiche 
nur  spärlich  gesät  sind,  und  es  an  Universitäten  zurzeit  nur  acht  gibt. 

Oettingen  (Berlin). 

42)  LiimartB.  Klemme  zur  Gastroenterostomie  und  Enteroanastomie. 
(Ärztl.  Polytechnik  1907.  März.) 
Obige  Klemme  ist  der  Doyen'schen  nachgebildet,  besteht  jedoch  statt  aus 
zwei,  aus  drei  Branchen.  Das  Instrument  gestattet  Exaktheit  und  Schnelligkeit 
der  Naht,  Verwendung  als  gewohnliche  Magen-  und  Darmklemme  und  strenge 
'Asepsis.  £•  Fischer  (Straßburg  i.  E.]. 

43}  Goffey.    Remote  or  indirect  subperitoneal  drainage  in  the  extra- 
peritoneal closure  of  persistent  faecal  fistulae. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juni.) 
Verf.  beschreibt  seine  Methode,  Kotfisteln  ohne  Eröffnung  des  Bauchfells  zu 
schließen.    Hierbei  kommen  solche  Fisteln  in  Betracht,  die  entweder  nur  einen 
mit  der  Darmlichtung  in  Verbindung  stehenden  schmalen  Gang  bilden,  oder  bei 
denen  die  hintere  Darmwand  durch   die  Bauchpresse  in  die  Fistelöffnung  vor- 
getrieben ist.     Die  übrigen  Fisteln,  die  in  eine  gangränöse  oder  durch  bösartige 
Geschwülste  zerstörte  Darmlichtung  führen,    können   auf  diese  extraperitonecde 
Weise  nicht  geheilt  werden. 


G.  umschneidet  die  Fistel,  nachdem  er  in  sie  einen  Gazebausch  gestopft  hat, 
durch  einen  Hautschnitt  (Fig.  ab),  der  V2  ^oll  von  der  Fistel  entfernt  bleibt. 
Fascie  und  Muskel  werden  in  derselben  Bichtung  durchtrennt  und  auseinander 
gezogen,  so  daß  das  Bauchfell  mit  der  in  der  Mitte  liegenden  Fistel  freiliegt. 
Nachdem  von  der  letzteren  das  an  ihr  sitzende  Hautstück  entfernt  ist,  wird  sie 
vermittels  innen  gelegter  und  innen  geknoteter  Fäden  eingestülpt  und  über  sie 
noch  eine  zweite,  das  über  dem  Bauchfell  befindliche  Bindegewebe  vereinigende 
Naht  gelegt.  Dann  werden  Muskeln  und  Fascien  mit  Catgut  und  die  Haut  mit 
Silk  genäht.  In  den  oberen  Wundwinkel  —  also  nicht  direkt  auf  die  genähte 
Fistel  —  kommen  zwei  kleine,  bis  auf  das  Bauchfell  reichende  Drains.  Sezemiert 
wider  Erwarten  die  Fistel  etwas,  so  läuft  dieses  Sekret  zwischen  Bauchfell  einer- 
seits und  Fascie  und  Muskeln  andererseits  zu  den  Drainröhren  hin.  Verf.  hat 
acht  Fälle  auf  diese  Weise  operiert,  ohne  daß  ein  Rezidiv  oder  ein  Unfall  eintritt. 
Schöne  Zeichnungen  sind  der  Arbeit  beigegeben.         Herhoid  (Brandenburg). 
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44)  A.  Fanoni.    A  case  of  intestinal  obstruction  due  to  persistence 
and  anomaly  of  the  urachus;  Operation;  recovery. 
(New  York  med.  record  1907.  Juni  1.) 
P.  beschreibt  einen  Fall  von  Ileas  des  Dünndarmes,  bedingt  durch  einen  per- 
sistierenden, abnorm  gelagerten,  ungefähr  V2  ^^^  seitwärts  des  Nabels  mit  der 
Bauchwand  yerwachsenen  ürachus.    Der  Darm  war  an  zwei  Stellen  bis  zum  voUen 
Verschluß  komprimiert  Loewenhardt  (Breslau). 

46}  Salser.     üeocaecal  intussusception  due   to   myoadenoma  of  the 

ileum. 
(Annals  of  surgery  1907.  Mai.] 
Ein  16 jähriges  Schulmädchen  erkrankte  an  Leibkrämpfen  und  einer  orange- 
großen partiellen  Anschwellung  des  Leibes.  Da  Erbrechen  und  Stuhlyerhaltung 
hinzutrat,  wurde  der  Leib  erofi&iet  und  die  Invagination  einer  Ileumschlinge  in 
das  Kolon  angetroffen.  Die  invaginierte  Schlinge  ließ  sich  mit  einiger  Mühe  her- 
vorziehen, sie  war  nicht  krankhaft  verändert;  nur  fühlte  man  in  ihrem  L>nem  eine 
haselnußgroße  Geschwulst,  die  nach  Erö&ung  der  Darmlichtung  entfernt  wurde 
und  sich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  ein  Myoadenom  erwies.  Das- 
selbe hatte  an  der  Darmwand  gesessen  und  die  Livagination  bedingt.  Fat.  machte 
einen  ungestörten  Heilungsverlauf  durch.  Herhold  (Brandenburg). 

46)  Chandler  and  Baldauf.     Lipoma  of  the  intestine   occurring  in 
a  child  thirteen  months  old  and  causing  Symptoms  of  intestinal  ob- 
struction. 

(Aonals  of  surgery  1907.  Juni.) 
Ein  1  jähriges  Kind  wurde  ab  und  zu  von  Koliken  mit  Stuhlyerhaltung  heim- 
gesucht, bis  nach  etwa  1  Monat  ein  deutlicher  Ileus  einsetzte.  Bei  der  Laparo- 
tomie wurde  eine  an  der  Mexura  sigmoidea  mit  kurzem  Stiel  sitzende,  12  cm  lange, 
7  cm  breite,  nierenförmige  Geschwulst  angetroffen,  die  eine  Knickxmg  des  betref- 
fenden Darmstückes  verursachte.  Nach  ihrer  Entfernung  blieb  das  Kind  von 
Beschwerden  verschont.    Es  handelte  sich  um  ein  Lipom. 

.Herhold  (Brandenburg). 

47)  J.  Znojemsky.     DarmTerschluß,  bedingt  durch  die  Inkarzeration 

eines  Meckerschen  Divertikels. 
(Casopis  l^kafö  ceskych  1907.  p.  335.) 
Ein  18  jähriger  Uhrmacher  kam  wegen  der  Symptome  eines  Darmverschlusses, 
der  seit  3  Tagen  bestand,  zur  Operation.  Die  Diagnose  lautete  wegen  der  größten 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Beocoecalgegend  auf  Perforativperitonitis  nach  Appen- 
dicitis.  Bei  der  Operation  fand  man,  daß  ein  etwa  70  cm  von  der  Beocoecalklappe 
befindliches  Meckersches  Divertikel  im  äußeren  retrocoecalen  Becessus  (Berry) 
inkarzeriert  war.  Im  Divertikel  lag  ein  Gallenstein.  Der  Autor  resezierte  die 
Dnnndarmschlinge,  von  der  das  Divertikel  ausging,  in  einer  Ausdehnung  von 
60  cm,  spülte  die  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  aus,  drainierte 
gegen  das  Becken  und  die  Leber  und  schloß  die  Bauchwand  in  drei  Etagen  bis 
auf  die  Durchtrittsstellen  der  Drains.  Am  nächsten  Tage  Tod  an  diffuser  Peri- 
tonitis. G.  MflUilstein  (Frag). 

48)  Solieri.     Sopra  una  rara  anomalia  del  tubo  digerente,  che  deter- 

minö  nn  ileo  postlaparotomico. 

(Policlinico.    Sez.  chir.  1907.  Nr.  3.) 

Gelegentlich  einer  Operation  wegen  tuberkulöser  Peritonitis  findet  sich  der 

Blinddarm  abnorm  beweglich.    Sehr  schnell  nach  der  Operation  auftretender  Qeus 

zwingt  zur  Eelaparotomie.    Der  Blinddarm  ist  unter  die  Leber  hinaufgeschlagen, 

offenbar  um  180^  gedreht  und  gebläht.    Er  wird  herabgezogen,  ein  After  an  ihm 
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angelegt.  Tod.  Sektion  ergibt  Fehlen  eines  Colon  ascendens.  Der  Blinddarm 
setzt  sieh  in  ein  kurzes  queres  Stück  fort,  das  direkt  oberhalb  des  Promontoriums 
nach  links  verläuft  und  dort  in  die  Flexur  übergeht.  Durch  die  Verlagerung  des 
Blinddarmes  war  es  zu  einem  Verschluß  gekommen.  Der  Magen  verlief  mehr 
vertikal  und  das  Duodenum  besaß  ein  freies  Mesenterium  und  bildete  eine  Schlingre 
rechts  von  den  Mesenterialgefäßen  bis  zur  Fossa  iliaca  herab.  Die  Plioa  duodeno- 
jejunalis  fehlt  und  das  Mesokolon  setzt  sich  links  von  der  Mittellinie  und  etwas 
oberhalb  der  Articulatio  lumbosacralis  an.        £•  Pagensteeher  (Wiesbaden). 

49)  Bamsey«    Two  cases  of  multiple  intestinal  obstruction. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  1.) 

Ein  81  jahriger  Mann  wird  wegen  Ileuserscheinungen  operiert:  eine  gn^ße, 
gespannte,  irreponible  Leistenhernie  zeigt  nach  Hemiotomie  keine  Einklemmungs- 
erscheinungen,  daher  Laparotomie  und  Losung  einer  fest  in  einer  BHnddarmtasche 
eingeklemmten  Deumschlinge.  8  Stunden  später  wegen  Fortbestehens  der  Deus- 
erscheinungen  zweite  Laparotomie:  wiederum  Lösung  einer  Darmschlinge,  diesmal 
eingeklemmt  in  einer  Bauchfelltasche  an  der  Flexura  sinistra.  Ileus  ist  beseitigt, 
aber  am  8.  Tage  Tod  an  Pneumonie. 

Bei  einem  18jährigen  Burschen,  wegen  schweren  Heus  operiert,  findet  man 
eine  Darmstrecke  von  etwa  75  cm  leicht  eingeklemmt  in  der  Bursa  omentalis 
liegend  und  —  als  eigentliche  Ursache  des  Dens  —  einen  langen  entzündeten 
Wurmfortsatz  um  eine  Ileumschlinge  geschlungen  und  diese  völlig  verschließend. 
Tod  nach  6  Stunden. 

Li  beiden  Fällen,  meint  B.,  ist  die  zweite  Einklemmung  infolge  des  heftigen 
Würgens  und  Brechens  bei  der  ersten  Einklemmung  entstanden. 

Weber  (Dresden). 

50)  J.   F.   Holland.     Über   den   tuberkulösen   Tumor    der   Flexura 

sigmoidea. 
(Deutsche  Zeitechrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  21.) 
Eine  Beobachtung  der  Königsberger  KKnik,  betreffend  einen  40jährigen 
Bestaurateur,  seit  Jahren  an  schwerer  Verstopfung  mit  Leibschmerzen,  zeitweise 
auch  schwarzen  Stühlen  leidend,  der  eine  faustgroße  Geschwulst  in  der  Flexur- 
gegend  hatte.  Die  Geschwulst  war  als  Karzinom  diagnostiziert  und  imponierte 
als  solches  auch  bei  der  ersten  Operation,  schien  indes  inoperabel,  weshalb  ober- 
halb eine  Kolostomie  angelegt  wurde.  Durch  den  Eingriff  wurde  eine  erhebliche 
Besserung  erzielt,  auch  verschwand  die  frühere  Geschwulst,  weshalb  nach  4  Mo- 
naten der  Dickdarmafber  geschlossen  wurde.  (Erst  Mikulicz* sehe  Darmklemme, 
dann  Darmnaht).  Hiernach  rezidivierten  indes  die  Beschwerden,  sich  schließlich 
zu  fast  völligem  Darmverschluß  steigernd,  so  daß  neuerdings  eine  Kotfistel  an- 
gelegt werden  mußte.  Einige  Wochen  danach  folgte  die  Resektion  der  Flexur 
nebst  dem  dazugehörigen  Mesosigmoideum  mit  anschließender  Naht.  Heilung. 
Das  Besektionspräparat  ist  11  cm  lang,  dick  und  starrwandig,  Darmwand  2  cm 
dick,  die  Lichtung  nur  bleistifbdick.  Auch  das  Mesosigmoideum  ist  stark  verdickt, 
enthält  vereiterte  Drüsen,  von  welchen  eine  Fistel  ausgeht.  Mikroskopisch  ist  die 
Schleimhaut  des  Präparates  ganz  unverändert,  die  Muscularis  und  namentlich  die 
Submucosa  dagegen  stark  hypertrophisch  und  eingenommen  von  tuberkulösen  Her- 
den mit  Biesenzellen  usw.  Anamnestisch  ist  noch  von  Interesse,  daß  die  Er- 
krankung vor  8  Jahren  plötzlich  mit  den  Erscheinungen  einer  Appendicitis  begann 
und  lange  Zeit  die  Leibschmerzen  zunächst  nur  in  der  rechten  Bauchseite  lokali- 
siert waren. 

Li  der  Besprechung  zu  dem  Falle  wird  die  Seltenheit  der  tuberkulösen  Striktur 
in  der  Flexur  hervorgehoben  und  die  anatomischen  Eigenheiten  der  Beobachtung 
mit  denen  der  bekanntlich  ziemlich  häufigen  tuberkulösen  Striktur  des  Ileocoecum 
verglichen.  Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 
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51]  Vogel.  Über  die  AnwenduBg  des  Morphyknopfes  am  Dickdarm. 
(Deutsche  med.  WocheDSchrift  1907.  Nr.  22.) 
Verf.  berichtet  über  imangenehme  Er&hnmgen,  die  er  mit  der  Anwendong 
des  Mnrphyknopfes  bei  Resektion  der  Flexnra  lienalis  wegen  Karzinom  gemacht 
hatte.  Beidemal  —  einmal  war  End-zu-End,  das  anderemal  Seit-zu-Seit  anasto- 
mosiert  —  war  es  zu  einer  Perforation  mit  nachfolgender  Peritonitis  xmd  Tod  ge- 
kommen. Die  Perforation  war  aber  nicht  an  der  Stelle  der  Naht,  sondern  ober- 
iialb,  wo  der  zuführende  Darmteil  sich  um  den  Buckel  des  Knopfes  herumlegt. 
Die  Erklärung  hierfür  liegt  nach  V.  darin,  daß  der  Kotpfropf  die  Lichtung  des 
Knopfes  verstopft,  der  entstehende  Meteorismus  den  Darm  ausdehnt,  der  Knopf 
peripherwarts  gedrSngt  und  der  Darm  stark  über  den  Buckel  des  Knopfes  gespannt 
wird.  V.  rät,  den  Murphyknopf  stets  dann  zu  vermeiden,  wenn  man  mit  dem 
Durchtritte  festerer  Kotmassen  zu  rechnen  hat.  Borehard  (Posen). 

52)  W.  Stark.    Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Mesenterial- 

drüsentuberkulose. 
(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LTTT.  p.  766.) 

Bei  einer  31  Jahre  alten  Frau  bestand  seit  einigen  Jahren  Appetitlosigkeit  und 
zunehmende  Abmagerung.  Seit  einem  Jahre  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite 
und  Auftreten  einer  Gheschwulst  daselbst.  Keine  tuberkulöse  Belastung  oder  andere 
Erkrankung.  Die  Untersuchung  der  maßig  herabgekommenen  Frau  ergab  eine 
quer  gelagerte,  pendelnde,  respiratorisch  verschiebliche,  derbe,  kleinlappige  Ge- 
schwulst rechts  unterhalb  des  Eippenbogens.  Sonst  normale  Verhältnisse.  Bei  der 
Operation  erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein  Paket  tuberkulöser,  verkäster  Drüsen 
im  Mesocolon  ascendens,  das  ausgeschält  wurde.  Keine  Peritoneal-  oder  Darm- 
tuberkulose. Im  weiteren  Verlaufe  bestand  längere  Zeit  Fieber  und  starke  Sekre- 
tion aus  der  tamponierten  Wunde.  Bei  einer  Nachoperation  wegen  Infiltration 
der  Wundumgebung  entstand  eine  Perforation  einer  verwachsenen  Darmschlinge, 
die  durch  Naht  geschlossen  wurde,  aber  Anlaß  zu  einer  länger  bestehenden  Kot- 
fistel gab.  Nach  5  Monaten  fand  sich  noch  eine  wenig  sezemierende  Kotfistel 
und  ein  Infiltrat  im  Epigastrium.  Nach  weiteren  3  Monaten  hatten  sich  die  Fistel 
und  die  Wunde  geschlossen  und  die  Frau  hatte  sich  sehr  erholt.  Das  epigastrisohe 
Infiltrat  war  unverändert. 

Unter  Anfuhrung  analoger  Beobachtungen  aus  der  Literatur  bespricht  Verf. 
die  Differentialdiagnose  der  tuberkulösen  Gekrösdrüsengeschwülste,  die  nur  selten 
ohne  Probelaparotomie  diagnostiziert  werden  können,  aber  durch  subjektive  Stö- 
rungen häufig  den  Bauchschnitt  indizieren.  Beieh  (Tübingen). 

53}  Stefani.     Adenitis  intra-inguinales. 

(Province  med.  1907.  Nr.  16.) 
Bericht  über  einen  F^  aus  der  Jaboulay* sehen  Klinik  von  tuberkulösen 
verkästen  Lymphdrüsen,  die  innerhalb  des  Leistenkanales  gelegen  waren.  Sie  boten 
eine  mandurinengroße,  fluktuierende  Geschwulst  dar,  die  beim  Sitzen  dem  tastenden 
Finger  nach  dem  Bauche  zu  entschlüpfte.  Diese  FaJle,  namentlich  die  tuberkulöse 
Form,  werden  vom  Verf.  als  selten  geschildert.         A«  Hofmann  (Karlsruhe). 

54)  T.  B.  Breok.  The  importance  of  examination  of  the  rectum. 
(Amer.  joum.  of  surg.  1907.  April.) 
Der  Aufsatz  enthält  eine  interessante  Krankengeschichte,  nach  der  bei  einer 
24jährigen  Frau  häufige,  mit  wenig  Blut  untermengte  Entleerungen  auf  einem 
schleimig-eitriges  Sekret  liefernden,  unregelmäßigen  Geschwür  der  vorderen  Wand 
beruhten.  Abkratzungen  ergaben  Tuberkelbazillen,  aber  keine  Riesenzellen.  10%ige 
Höllensteinlösung,  Klistiere  und  Diät  brachten  das  Geschwür  rasch  zur  Heilung. 

Goebel  (Breslau). 
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65)  FawlofF-Silwanski.    Zur  Therapie  der  Milzrerletzungen. 
(Ghirorgia  Bd.  XXL  Nr.  123  a.  124.  [Rassisch.]) 

Zwei  Falle  von  Milzverletznng.  Der  erste  war  durch  Hufschlag  Temrsacht; 
bei  dem  fast  yerbluteten  Fat.  warde  die  Milz  exstirpiert  und  es  erfolgte  Tod. 
Beim  anderen  handelte  es  sich  um  Eevolverschuß  aus  6  m  Entfernung.  Schuß- 
richtung, starke  AnSmie  imd  Bauchdeckenspannung  ließen  auf  Milzschuß  schließen, 
und  nach  12  Stunden  kam  es  zur  Operation.  Ln  Bauche  ca.  IVs  Liter  Blut.  Das 
Geschoß  hatte  die  Milz  durchsetzt;  die  Schußofihungen  hatten  etwa  die  Große 
des  Geschosses.  Beiderseits  war  die  Kapsel  sternförmig  gesprengt,  wobei  ein  Biß 
vom  Hüus  um  die  ganze  Milz  herumreichte.  Die  mäßige  Blutung  steht  nicht  auf 
Tamponade.  Da  ein  N&hen  der  Kapsel  unmöglich,  wkd  das  Organ  exstirpiert. 
Heilung. 

Von  Interesse  sind  die  fortlaufenden  Blutuntersuohungen. 

Die  Schlußresultate  lauten: 

1)  Die  Milzverletzungen,  die  zu  den  schwersten  Traumen  des  Bauches  gehören, 
lassen  sich  in  drei  Kategorien  einteilen:  Subkapsuläre  Ruptur,  Ruptur  mit  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  und  offene  Milzverletzung. 

2)  Vergrößerung  des  Organes  prädisponiert  zu  Rupturen, 

3)  Subkapsuläre  Rupturen  können  Spontanheilung  zeigen,  doch  folgen  meist 
Blutcysten,  die  leicht  vereitern. 

4)  Zur  Diagnose  der  Milzruptur  genügen  nach  vorhergegangenem  Trauma 
Schmerzhaftigkeit,  Dämpfung  im  linken  Hypochondrium,  Aufbreibung  des  Leibes 
und  Bauchdeckenspannung. 

5)  Bei  kleinen  Rissen  genügt  die  Naht  der  Kapsel,  bzw.  die  partielle  Unter- 
bindung des  Hilus.    (Wie  weit  darf  diese  gehen?    Ref.) 

6)  Bei  größeren  Rissen  ist  die  Exstirpation  des  Organes  die  einzig  rationelle 
Therapie. 

7)  Die  Exstirpation  der  Milz  führt  zur  Vermehrung  der  weißen  Blutkörper^ 
chen  (Lymphoqrten)  und  Verminderung  der  roten,  sowie  zur  Abnahme  des  Hlmo- 
globingehaltes. 

8)  Die  Norm  ist  erst  nach  Monaten  wieder  hergestellt. 

9)  In  vielen  Fällen  von  Milzexstirpation  (nach  der  Literatur  in  36^)  schwellen 
in  den  ersten  3 — 4  Wochen  die  Lymphdrüsen  an,  und  die  langen  Röhrenknochen 
zeigen  eine  bedeutende  Schmerzhaftigkeit. 

10)  Alle  diese  Erscheinungen  verschwinden  vollständig  in  einigen  Monaten. 

Oetttngeii  (Berlin). 

56)  Ferez.    Contributo  allo  splenectomia. 

(Poliolinico.    Sez.  chir.  1907.  Nr.  6  u.60 

P.  exstirpierte  eine  vergrößerte,  histologisch  unveränderte  Wandermilz,  welche 
außer  starken  Schmerzen  keine  Störungen  gemacht  hatte.  Die  sehr  genauen  Blut- 
untersuchungen vor  und  nach  der  anstandslos  vertragenen  Operation  ergaben: 
Hämoglobingehalt,  vorher  niedrig,  stieg  nach  einem  kurzen  Sinken  am  Operations- 
tage, beträchtlich  an.  Zahl  der  Erythrooyten  steigt  von  4800000  zu  6060000. 
Die  weißen  Zellen  steigen  am  Operationstage  auf  26  400.  Diese  Leukooytose  ist  nicht 
durch  den  Operationsdiok  zu  erklären;  vom  6. — 20.  Tage  schwankte  sie  um  16000; 
geringe  Verminderung  der  polynukleären  und  der  großen  Lymphooyten,  Vermehrung 
der  kleinen  Lymphooyten.  Auch  die  Blutplättchenzahl  steigt.  Der  toxische  Ko- 
effizient des  Urins  nach  Bouchard  verminderte  sich  um  etwas.  Die  bakterizide 
Kraft  des  Blutserums  stieg. 

Bei  einem  kürzere  Zeit  vorher  der  Milz  beraubten  Pat.  wurde  Verminderung 
der  Erythrocytenzahlen  gegen  früher  gefonden,  doch  bestand  hier  Malaria;  die 
Lenkocyten  betrugen  10000  vorher,  8600  nachher. 

P.  nimmt  an,  daß  infolge  der  Milzexstirpation  die  vikariierenden  Organe  eine 
Hyperfunktion  erfuhren  und  es  dahw  zu  den  oben  beschriebenen  Zahlen  kam; 
insbesondere  gaben  die  Lymphdrüsen  mehr  Zellen  ab. 

£•  Fagensteoher  (Wiesbaden). 
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67]  Divio  et  Biriel.    L'apoplexie  h^patique  dans  la  Syphilis.    Con- 
sid^rations  sur  les  ruptures  spontan^es  du  foie. 
(Ann.  de  dermat.  et  de  syphiligr.  1906.  p.  642.) 
yer£f.  stellen  die  Falle  von  spontaner  Leberraptur  zusammen  nnd  fügen  einen 
Fall  eigener  Beobachtung  bei:  41  jähriger  Mann;  im  20.  Lebensjahre  Lues  (schlecht 
behandelt),  vor  6  Jahren  gummöse  Lues  der  Nase.    Potator.    Klinische  Diagnose : 
Nephritis  chronica,  Herzhypertrophie,  Ozaena,  Lebercirrhose,  urämische  Dyspnoe. 
Tod  an  Blutung  im  Yerdauungskanal.    Sektion.  Feritonealblutxmg  aus  einem  be- 
trächtlichen, subkapsulären  EQ^iatom  der  Leber  nach  Buptur  des  rechten  Leber- 
lappens, gummöse  Veränderungen  im  linken  Leberlappen.    Großes  Herz,  Klappen 
freL    Aortitis  specifica.    Sderosis  renalis.    Li  den  Schlußsätzen  heben  die  Yerff. 
hervor,  daß  die  syphilitisdien  Gefäßverändemngen  als  die  häufigste  Ursache  anzu- 
sehen seien.  KUngmflUer  (Kiel). 

58)  Venema  und  Grünberg.    Ein  Fall  von  LeberabszeB  mit  Typhus- 

bazillen. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  12.) 
Den  bisher  bakteriologisch  sichergestellten  fünf  Fällen  reihen  Yerff.  einen  in 
Kordhausen  operierten,  in  Halle  bakteriologisch  untersuchten  sechsten  Fall  an. 
Der  Abszeß  wurde  durch  Schlägschnitt  nach  Eröffaung  einer  perihepatischen  Eiter- 
ansammlung im  rechten  Leberlappen  eröffnet.  Heilung.  Als  ätiologische  Momente 
kommen  bei  der  Entstehung  soldier  Leberabszesse  in  Betracht:  1)  Typhöse  ülze- 
rationen  der  Gallenwege;  2)  Fylephlebitis  infolge  der  Darmaffektion;  3)  allgemeine 
Bakteriämie;  4)  Trauma.  Die  Prognose  scheint  ohne  Operation  eine  sehr  un- 
gunstige zu  sein:  nur  fünf  Heilungen  unter  allen  Fällen;  dagegen  wurden  von  den 
bakteriologisch  sicheren  Fällen  66,69^  durch  Operation  gehdlt. 

Langemak  (Erfurt). 

59]  L.  Thevenot  et  Barlatier.     Des  kystes  hydatiques  du  foie  chez 

Fenfant. 
(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  39.) 

Eine  der  angeführten  Krankengeschichten  ist  technisch  nicht  uninteressant. 

Das  12jährige  Kind  hatte  eine  mächtige  Geschwulst  vom,  die  mit  der  Leber 
zusammenhing.  Da  die  Lendengegend  vorgewölbt  war,  wurde  ein  Lendenschnitt 
gemacht,  um  gleich  möglichst  günstige  Drainageverhältnisse  anzubahnen.  Es  fand 
sich  eine  faustgroße  Cyste,  die  leicht  auszulösen  war.  Die  Wundränder  wurden 
an  die  Hautränder  genäht.  Durch  einen  Schnitt  am  äußeren  Bectusrande  wurde 
dann  eine  zweite  Cyste  eröffaet,  die  sich  ebenfaUs  leicht  ausschälte.  Nun  £Bmd 
sich,  daß  beide  HoUräume  nur  durch  ca.  4 — ^6  cm  Lebersubstanz  getrennt  waren. 
Sie  wurden  in  einen  verwandelt  und  gemeinsam  drainiert.  Nach  8  Tagen  ließ 
man  die  Tordere  Wunde  sich  schließen  und  drainierte  nur  noch  hinten.  Nach 
6  Monaten  war  das  Kind  vollständig  geheilt. 

Bei  einem  anderen  Kinde  führte  die  anfangs  leichte  Auslösung  der  Blase  zu 
einer  heftigen  Blutung.    Fat.  verblutete  an  demselben  Tage. 

•  Y«  £•  Mertens  (Breslau). 

60]  SarewBki.    Über  isolierte  subkutane  Verletzungen  des  Pankreas 

und  deren  Behandlung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  7.) 

Yon  84  bisher  publizierten  subkutanen  Zerreißungen  der  Bauchspeicheldrüse 

hatte  nur  bei  elf  das  Trauma  isoliert  die  Drüse  angegriffen;  von  diesen  elf  sind 

nur  drei,  und  zwar  durch  eine  frühzeitige  Laparotomie,  gerettet  worden.   K.  reiht 

eine  neue,  glücklich  verlaufene  Operation  an: 

16jähriger  Fat.  erleidet  einen  Stoß  durch  Wagendeichsel  gegen  die  Magen- 
grube, wird  6Vs  Stunden  nach  dem  Trauma  operiert.    Die  Dia^ose  konnte  erst 
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nach  Öffnang  der  Bauchhöhle,  die  viel  frischei,  hellrotea  Blut  enthielt,  gestellt 
werden.  Es  zeigt  noh,  daß  das  Lig.  gastrohepaticum  und  das  kleine  Netz  blut- 
nnterlanfen  sind  nnd  letzteres  sich  cystenartig  bläulich  vorwölbt.  Es  wird  stumpf 
durchtrennt,  ans  der  Bursa  omentalis  werden  einige  Blutgerinnsel  herausgewischt; 
aus  der  Tiefe  kommt  frische  Blutung,  als  deren  Quelle  der  zerquetschte  Pankreas- 
kopf  erkannt  wird.  Fettgewebsnekrosen  nirgends  vorhanden.  Ein  kleiner  Leber- 
riß wird  mit  Heißlufbbrenner  verschorfb  und  nach  Mikulicz  tamponiert,  die 
Fankreaswunde  in  gleicher  Weise  ausgestopft  ohne  sonstige  Yersorgung.  Blutung 
steht.  Bauchwundennaht.  Tampons  aus  dem  oberen  Winkel  herausgeleitet.  Wunde 
heilt  p.  pr.  int.  Die  Versuche,  die  Pankreassekretion  aus  der  Fistel  durch  Diät 
zu  beschj^tnken,  haben  das  interessante  Resultat,  daß  eine  der  Diabetesdiät  fast 
gleiche  Ernährung  bei  reichlicher  Fettzufuhr  ohne  Gesundheitsstörung  hochkonzen- 
trierten, in  geringer  Menge  ausgeschiedenen  Pankreassaft  bedingt,  also  für  die 
Heilung  der  Fistel  die  beste  Aussicht  gibt.  Daneben  erscheint  die  Darreichung 
von  Natr.  bicarb.  vorteilhaft.  Urin  stets  ohne  Zucker.  Der  definitive  Schluß  der 
Fistel  macht  noch  längere  Zeit  Schwierigkeit,  gelingt  aber  endlich  ohne  operativen 
Eingriff  durch  Jodtinktur. 

Yerf.  zieht  nun  aus  seinem  Fall  und  den  der  anderen  Autoren  folgende 
Schlüsse:  Die  unmittelbar  in  die  offene  Bauchhöhle  penetrierenden  Rupturen  der 
Bauchspeicheldrüse  haben  symptomatologisch  nichts  Eigenartiges  vor  Zerreißungen 
anderer  Eingeweide  voraus.  Ausschließlich  die  Lokalisation  der  Krafteinwirknng 
kann  für  die  Frage,  ob  die  Bauchspeicheldrüse  getroffen  ist,  in  Betracht  kommen. 
Das  Trauma  ist  oft  die  Ursache  für  die  spätere  Entwicklung  einer  Pankreascyste. 
Eine  gewisse  Anzahl  der  sog.  PseudoCysten  entwickelt  sich  aus  einem  retroperito- 
nealen  Hämatom.  Die  Eontinuitätstrennung  des  Drüsenparenchyms  veranlaßt  Aus- 
tritt von  Pankreassaft  und  Blut;  der  verhältnismäßig  langsame  Verlauf  stempelt 
sie  zu  weniger  gefährlichen  Ereignissen,  und  die  markante  Geschwulstbildung  er- 
gibt die  zweifelsfreie  Andeutung  für  die  Art  des  Eingriffes.  Sobald  indessen  der 
Bauchfeliüberzug  mitverletzt  wird,  kommt  alles  darauf  an,  ob  eine  schnelle  ent- 
zündliche Yerklebung  des  Foramen  Winslowii  den  Flüssigkeitsergruß  in  die  Bursa 
omentalis  zuriickhält,  oder  ob  er  durch  diese  Öffnung  seinen  natürlichen  Ausweg 
in  die  freie  Bauchhöhle  findet.  Bei  tieferen  Zusammenhangstrennungen,  bei  denen 
auch  wohl  ausnahmslos  das  Bauchfell  einreißt,  summiert  sich  zu  der  Gefahr  der 
Hämorrhagie  diejenige,  welche  durch  die  schädlichen  Eigenschaften  des  Pankreas- 
saftes  heraufbeschworen  wird  (Peritonitis).  In  den  Fällen,  in  welchen  das  linke 
Drittel  der  Drüse  getroffen  wird,  das  nur  geringe  Mengen  von  Saft  eintreten  läßt, 
steht  die  Blutung  im  Vordergründe  des  Literesses,  während  die  Verletzung  des 
Kopfes  zu  Fettgewebsnekrosen  Anlaß  gibt.  Die  Vermutung  einer  tieferen  Pan- 
kreasverletzung  zeigt  die  frühe  Laparotomie  besonders  dringend  an.  Glatte  Quer- 
risse wird  man  am  besten  durch  die  Naht  vereinigen,  Wunden  mit  zerrissenen 
Bändern  lieber  tamponieren,  in  jedem  Fall  aber  muß  die  Wundtasche  ausgestopft 
werden.  Auf  eine  sorgfaltige  Ableitung  des  Sekretes  bei  eingetretener  Fistel- 
bildung durch  Drainage  ist  Gewicht  zu  legen,  um  Zerstörung  der  Granulationen 
zu  vermeiden.  Langemak  [Erfurt). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  E.  Btchter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Veriags- 
handlung  Breükopf  S  Härtel,  einsenden. 


Fftr  die  Redaktion  Terantwortlieh:  Geh.  ]Ced.-Bat  Prof.  Dr.  E.Bichter  in  Breslau. 
Dmck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig,  NfimbergerstraOe  36/38. 
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I. 

(Aus  dem  Hafenkrankenhaus  in  Hamburg.  Oberarzt  Dr.  C.  Lauenstein.) 

Verletzung  des  Längsblntleiters,  Blutstillung  durch 

„Duranaht**. 

Von 
Dr.  Revenstorf,  Sekundärarzt. 

Zum  Verschluß  partieller  und  totaler  Durchtrennung  von  Venen 
ist  in  neuerer  Zeit  an  Stelle  der  Unterbindung  die  direkte  Vemähung 
der  Gefäßwände  bzw.  der  Gefäßstürapfe  angegeben  und   mit   Erfolg 
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ausgeführt  worden.  Jacobsthal  empfiehlt  die  Naht  bei  allen  Ver- 
letzungen größerer  Venenstämme,  die  für  die  seitliche  Ligatur  zu 
ausgedehnt  erscheinen.  Zirkulationsstörungen  sind  in  der  Begel  nicht 
zu  fürchten. 

Wenn  auch  verschiedene  Momente,  insbesondere  der  geringe 
Blutdruck  und  die  infolgedessen  geringe  Inanspruchnahme  .der  Nähte 
auf  ihre  Festigkeit  die  Blutstillung  bei  Verletzung  der  Himblutadem 
erleichtem,  so  sind  doch  andererseits  durch  die  anatomische  Lage  des 
Gefäßes  innerhalb  der  gespannten  Duralblätter  Verhältnisse  gegeben^ 
die  sowohl  die  Anlegung  der  Naht,  wie  die  Ligatur  erschweren.  Das 
gilt  auch  für  das  am  häufigsten  verletzte  Blutgefäß  der  harten  Hirn- 
haut, den  Sinus  longitudinalis. 

^^..^^  Der  Längsblutleiter  ist  in   den   oberen 

Kand  der  Großhimsichel  eingebettet  und 
verläuft  an  der  Innenfläche  des  Schädel- 
daches in  sagittaler  Richtung.  Sein  Quer- 
schnitt ist  dreiseitig  mit  abwärts  gerichteter 
scharfer  Kante,  seine  obere  Wand  konkav, 
_i  I seine  Seitenwände  fast  eben  oder  leicht  kon- 
vex (Figur). 


s 


i  I Wie  die  Veröffentlichungen  zeigen,  ist 

der  Operateur  bei  Sinusblutungen  häufig  ge- 
zwungen, seine  Zuflucht  zur  Tamponade  zu 
nehmen  (Riegner  u.  a.)  und  manchmal  die 
Operation  zu  unterbrechen,  um  den  Ein- 
tritt der  Blutstillung  abzuwarten  (Burg es s). 
Querschnitt  ^^^  partielle  Durchtrennung  des  Sinus 
longitudinalis  ist  eine  häufige  Nebenverlet- 
zung   der    Impressionsfraktur   des   Schädel- 

blutleiters.  gelungener  Blutstillung  m  der  Kegel  als  em 

3  Knopfnähte.  schräger,  bogenförmiger  Riß  der  oberen  Ge- 

fäßwand. 
Der  Zweck  dieser  Zeilen  ist  nun,  auf  einen   kleinen  Kunstgriff 
hinzuweisen,  mit  dessen  Hilfe  bei  genügender  Freilegung  des  Wund- 
gebietes die  »Naht«  leicht  und  schnell  ausgeführt  werden  kann. 

Die  Technik  ist  eine  sehr  einfache.  Man  sticht  die  Nadel  sowohl 
rechts  wie  links  neben  dem  Sinus,  also  beiderseits  etwas  lateral  von 
dieser  großen  Vene,  vorsichtig  durch  die  Dura  und  spannt  auf  diese 
Weise  einen  Catgutfaden  quer  über  das  blutende  Gefäß.  Meist  genügt 
es,  diesen  einen  Faden  leicht  anzuziehen  und  zu  knüpfen,  um  die 
Blutstillung,  wenn  der  Faden  gut  liegt,  schon  fast  völlig  zu  erreichen. 
Neben  dem  ersten  Faden  werden  nach  Bedarf  ein  zweiter  und  dritter 
Faden  in  derselben  Weise  gelegt  und  geknüpft.  Während  der  Naht- 
legung  wird  die  provisorische  Blutstillung  durch  den  aufgelegten  Finger 
bewirkt.  Die  Ausführung  dieses  Verfahrens  ist  deslialb  so  leicht,  weil 
man  unter  Leitung  des  Auges  arbeitet  und  nicht  durch  einen  Blut- 
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Schwall,  der  bei  der  Anwendung  anderer  Methoden  für  eine  kurze 
Zeit  aus  der  Wunde  strömt,  gestört  wird. 

Die  Catgutfäden,  welche  ganz  außerhalb  des  Gefäßes  liegen,  be- 
wirken die  Blutstillung  teils  dadurch,  daß  sie  der  verletzten  Partie 
der  konkaven  Gefäßwand  die  verlorene  Stütze  gegen  den  Gefäßinnen- 
druck wiedergeben,  teils  dadurch,  daß  sie  den  vom  Blutstrom  nach 
außen  vorgetriebenen  und  flottierenden  Teil  der  Venenwand  in  seine 
ursprüngliche  Lage  zurückbringen  und  bei  leichtem  Zuge  die  zerris- 
senen Wandteile  bis  zur  Berührung  einander  nähern,  bei  starkem 
Anziehen  der  Fäden  übereinander  schieben. 

Als  Vorzug  des  Verfahrens  darf  hervorgehoben  werden,  daß  die 
Fäden  zur  Gerinnsel-  und  Thrombosenbildung  innerhalb  des  Gefäßes 
keinen  Anlaß  geben  können. 

Während  der  letzten  beiden  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  diese 
Methode  in  drei  Fällen  anzuwenden. 

Fall  I.  Dem  23jährigen  Arbeiter  Emil  H.  fiel  am  6.  Februar  1907  ein 
5  Pfund  schwerer  Stein  aus  der  Höhe  des  vierten  Stockwerkes  auf  den  Kopf. 
9  cm  lange  fast  sagittal  verlaufende  Wunde  in  der  Mitte  der  Stirn.  Impressions- 
fraktur des  Stirnbeines. 

Operation  in  Chloroformnarkose :  Bei  ■  dem  Versuche ,  die  eingedrückten 
Knochenstücke  herauszuziehen,  erfolgt  eine  starke  Blutuug  aus  dem  Längssinus. 
Blutstillung  mittels  zweier  Duralnähte.  Wundversorgung.  Hautnaht.  Fieberloser 
Verlauf.    Reaktionslose  Heilung. 

Fall  IL  Friedrich  M.,  28  Jahre  alt,  Kutscher,  erhielt  am  3.  März  1906  im 
Streite  von  seinem  Arbeitskollegen  mit  der  scharfen  Kante  einer  Schaufel  einen 
Schlag  über  den  Kopf  Der  Verletzte  brach  auf  der  Stelle  zusammen  und  wurde 
bewußtlos  eingeliefert.  Es  fand  sich  eine  Knochenimpression  des  Schädeldaches 
nahe  der  Mittellinie.  Die  eingedrückten  Knochenteile  gehörten  teils  dem  rechten, 
teils  dem  linken  Scheitelbein  an.  Mehrere  Knochenfragmente  haben  die  obere 
Wand  des  Sinus  longitudinalis  durchbohrt  und  stecken  in  diesem  Gefäß.  Beim 
Herausziehen  der  Splitter  erfolgt  eine  starke  Blutung. 

Die  Blutstillung  wird  durch  drei  Duralnähte  erreicht.    Heilung  per  primam. 

Fall  III.  Helmuth  T.,  10  Jahre  alt,  wurde  bei  einem  heftigen  Sturme  durch 
Auffallen  eines  Dachziegels  auf  den  Kopf  schwer  verletzt. 

Etwa  der  Spitze  des  Hinterhauptbeines  entsprechend  liegt  eine  5  cm  lange, 
3  cm  breite  Knochenimpression. 

In  Chloroformnarkose  wird  der  Knochendefekt  durch  Abmeißelung  der 
scharfen  Knochenränder  erweitert.  Bei  Entfernung  der  eingedrückten  Fragmente 
blutet  es  plötzlich  sehr  stark  aus  dem  Sinus. 

Blutstillung  durch  drei  Duralnähte.     Heilung  per  primam. 

Taddei  (zitiert  von  Jacobsthal)  stellte  im  Jahre  1901  Ver- 
suche an  über  die  Frage,  wie  weit  man  durch  Naht  das  Kaliber  der 
Venen  verengem  dürfe,  ohne  Thrombose  befürchten  zu  müssen  und 
setzte  die  Grenze  auf  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  Gefäß^ichtung  fest. 

In  unseren  drei  Fällen  war  nur  ein  vorsichtiges  Anziehen  der 
Catgutfäden  erforderlich,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Die  Gefäß- 
lichtung dürfte  dadurch  kaum  in  erheblicher  Weise  verkleinert  wor- 
den sein. 

Der  prompte  Erfolg,  den  ich  in  jedem  der  drei  Fälle  bei  der 
Anwendung  der  »Duranaht«  sah,  mag  es  rechtfertigen,   daß  ich  die 
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vorliegende  kurze   Mitteilung  veröffentliche   und   das   Verfahren   der 
Nachahmung  empfehle. 

II. 

Bemerkung  zu  der  Mitteilung  von  Ewald*;  Über  die 
Nachbehandlung  bei  Mammakarzinomoperationen. 

Von 

Dr.  Fritz  Berndt  in  Stralsund. 

Den  von  Ewald  mit  einem  besonderen  Heftpflasterzugverband 
erstrebten  Effekt  erreichen  wir  seit  langer  Zeit  auf  viel  einfachere 
Weise:  der  Oberarm  der  operierten  Seite  wird  bis  zur  horizontalen 
erhoben  und  in  dieser  Lage  in  den  Verband  mit  hineingenommen. 
In  dieser  Lage  bleibt  er  auch  im  Bette  liegen.  Wenn  die  Frau  auf- 
steht, so  stützt  sie  die  Hand  in  die  Seite,  so  daß  auch  dann  die  Lage 
des  Oberarmes  nicht  geändert  wird.  Dadurch  erreicht  man  auf  die 
einfachste  Weise,  daß  die  Haut  in  der  Achselhöhle  glatt  anliegt :  die 
Achselhöhle  wird  ad  maximum  abgeflacht,  um  so  mehr  als  der  Pec- 
toraliswulst  wegfällt  (wir  exstirpieren  prinzipiell  den  ganzen  Rippenteil 
des  Pectoralis).  Außerdem  wird  erreicht,  daß  der  Deltoides  in  ver- 
kürzter Stellung  ruht,  so  daß  er  nach  Abnahme  des  Verbandes  sofort 
wieder  ordentlich  funktioniert.  Unsere  Fat.  verlassen  durchschnittlich 
am  10. — 12.  Tage  nach  der  Operation  das  Krankenhaus.  Sie  können 
dann  fast  ausnahmslos  den  Arm  aktiv  bis  über  die  Horizontale  erheben 
und  die  Hand  auf  den  Kopf  legen.  —  Den  Arm  an  den  Thorax 
anzubandagieren,  wie  Schlesinger  (Nr.  34)  empfiehlt,  halte  ich  für 
völlig  unzweckmäßig.  Gerade  die  von  Schlesinger  geforderte  »Ver- 
meidung des  kleinsten  Zwischenraumes  im  Wundgebiet«,  auf  die  ich 
ebenfalls  den  größten  Wert  lege,  erreicht  man  am  einfachsten  durch 
rechtwinklige  Abduktion  des  Armes. 


1)  V,  Bruns.     Die  Chirurgie  der  letzten  25  Jahre. 

(Med.  Korrespondenzblatt  des  Württemberg,  ärztl.  Landesvereins  1907.  Juli  27.) 
Aus  V.  B.'s  auf  der  25.  Jahresversammlung  des  württembergischen 
ärztlichen  Landesvereins  gehaltenen  Rede  sei  sein  energisches  Ein- 
treten für  die  Athemarkose,  sowie  sein  Urteil  über  die  Bier 'sehe 
Stauungsbehandlung  akuter  Entzündungen  hervorgehoben:  >Das  Ver- 
fahren ist  nun  überall  nachgeprüft  worden  und  hat  sich  wohl  bei 
leichteren  Infektionen  bewährt,  indem  es  den  Schmerz  lindert  und 
den  Verlauf  nach  dem  kleinen  Schnitt  mit  dem  Messer  abkürzt,  aber 
leider  versagt  es  da,  wo  es  am  nötigsten  wäre,  bei  den  schweren 
Formen  der  Wundinfektion,  und  kann  hier  durch  Verzögerung  der 
breiten  Spaltung  großen  Schaden  stiften«.  Mohr  (Bielefeld). 

1  Nr.  14  Jahrg.  1907  dieses  Blattes. 
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2)  Beitzke.      Taschenbuch    der    pathologisch-histologischen 

Untersuchungsmethoden . 
Leipzig,  J.  A.  Barth,  1907.  , 
Studenten,  Medizinalpraktikanten  und  Ärzten,  namentlich 
Krankenhausärzten,  die  ihre  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
selbst  ausführen  wollen,  bietet  B.  in  dem  zweckmäßig  ausgestatteten, 
83  Seiten  starken  Leinenbändchen  in  knapper,  sehr  brauchbarer  Form 
»eine  beschränkte  Auswahl«  der  empfehlenswertesten  Arbeitsmethoden. 
Bei  der  ohne  Zweifel  bestehenden  Schwierigkeit,  einen  so  umfang- 
reichen Stoff,  wie  eine  pathologisch-histologische  Untersuchungstechnik, 
in  den  engen  Rahmen  eines  Taschenbuches  zu  zwängen,  kann  man 
dem  Verf.  die  Anerkennung  nicht  versagen,  daß  kaum  eine  in  Be- 
tracht kommende  Einzelheit  und  keine  Methode  von  Wert  und 
Wichtigkeit  fehlt.  Der  Gebrauch  des  inhaltlich  sehr  übersichtlich 
angeordneten  Werkchens  vnrd  durch  ein  genaues  Namen-  und  Sach- 
register noch  erleichtert.  Solche  Kompendien  pflegen  sich  schnell 
einer  großen  Beliebtheit  zu  erfreuen;  vielleicht  entschließt  sich  der 
Verf.  in  einer  wohl  bald  nötig  werdenden  Neuauflage  im  Hinblick 
auf  die  Bestimmung  des  Büchleins  hier  und  da  etwas  ausführlicher 
zu  werden.  Ich  glaube  auch,  daß  er  sich  den  Dank  zahlreicher  Be- 
nutzer erwerben  wird,  wenn  er  auch  dem  bakteriologischen  Teile,  das 
allerdings  ja  nicht  eigentlich  zur  Materie  gehört,  einen  etwas  größeren 
Baum  gÖDUt.  W.  Goebel  (Köln). 

3)  Monod  et  Vanverts.     Traite    de    technique    op6ratoire. 

2.  edition.  I.  Teil. 
Paris,  Magson,  1907. 
Die  zweite  Auflage  des  Werkes  folgt  der  ersten  nach  5  Jahren 
(Ref.  1902  Nr.  35,  1).  Erschienen  ist  bisher  der  1.  Band,  der  in 
zwei  Abschnitte  zerfällt.  1)  Die  allgemeine  Chirurgie  der  Gewebe  und 
dann  der  Gliedmaßen.  Der  zweite  Abschnitt  beginnt  mit  der  Chi- 
rurgie des  Schädels  und  schließt  mit  der  Brust  ab.  Als  Einleitung 
ist  wiederum  ein  kurzes  Kapitel  über  Asepsis,  Blutstillung  und  Nar- 
kose vorausgeschickt.  Gekürzt  wurde  der  Abschnitt  Chirurgie  des 
Auges,  um  so  Platz  zu  schaffen  für  die  Unterbindungen  und  Amputa- 
tionen, welche  in  der  ersten  Auflage  absichtlich  fortgelassen  waren. 
Merkwürdigerweise  fehlen  nuümehr  von  typischen  Operationen  die 
Resektionen.  Am  Schluß  jedes  Kapitels  findet  sich  eine  ausführliche 
Literaturangabe,  die  diesmal  auch  die  ausländischen  Autoren  weit- 
gehendst  berücksichtigt.  Der  Tendenz  des  Werkes  entsprechend 
fehlen  alle  Angaben  über  Symptomatologie,  Diagnose  usw.  Die  Verff. 
wollten  eben  lediglich  eine  Beschreibung  der  Technik  geben,  sie 
beschränkten  sich  hierbei  indes  nicht  auf  die  blutigen  Operationen, 
sondern  gaben  darüber  hinaus  auch  eine  Schilderung  der  unblutigen 
Eingriffe,  wie  Paraffinprothesen,  Knochenplomben  usw.  Besonders 
hervorheben    möchte    ich,     daß     die    Gelenkpunktionen    ausführlich 
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beschrieben  sind,  die  bei  uns  meist  etwas  stiefmütterlich  behandelt 
werden.  Die  neue  Auflage  ist  soweit  vervollständigt  und  modernisiert, 
daß  dieselbe  bis  auf  die  Kesektionen  wohl  kaum  eine  Lücke  aufweisen 
dürfte.  ^  Coste  (Breslau;. 

4)  L.  Vedy.     Filariose.     Dans  de  district  de  TMele. 

(Bull,  de  l'acad.  Roy.  de  med.  de  Belg.  Bd.  XX.  Hft.  11.) 
Die  Eingeborenen  des  Distrikts  Mele  (Kongo),  besonders 
die  an  Flüssen  wohnenden,  werden  nicht  selten  von  kleinen  Ge- 
schwülsten der  Kippen-,  Kreuz-  und  Lendengegend,  seltener  anderer 
Körperstellen  befallen,  die  den  Trägern  lästig  fallen,  meist  klein, 
einige  Zentimeter  lang  und  breit  sind,  nach  Angaben  der  Wilden 
ausnahmsweise  enorm  groß  werden.  Von  selbst  verschwinden  diese 
Geschwülste  nicht.  V.  exstirpierte  bei  drei  Frauen  im  Alter  von 
20—25  Jahren  solche  kleine  Geschwülste  des  subkutanen  Gewebes 
und  fand  sie  aus  Bindegewebe  bestehen,  in  das  hinein  eine  Anzahl 
Filariaexemplare,  männliche  und  weibliche,  eingebettet  waren.  Die 
Geschwülste  sind  nicht  balgartig  abgegrenzt,  etwa  wie  Echinokokken- 
blasen, sondern  ihre  Grenze  ins  lockere  Bindegewebe  gebettet;  oft 
muß  man  mehrere  Einschnitte  machen,  bis  man  eine  solche  Filiaria- 
kolonie  vollends  entfernt  hat.  Die  Individuen  liegen  meist  geknäuelt, 
spiralig  aufgedreht  in  ihren  Lakunen.  Untersucht  man  das  Blut 
solcher  Kranken,  so  wimmelt  es  meist  von  lebhaft  sich  bewegenden 
Filarien.  V.  gibt  eine  genaue  Beschreibung  der  Männchen,  Weibchen, 
Eier,  Embryonen  und  bildet  sie  ab  in  15  Figuren.  Auch  gibt  er  die 
Merkmale  an,  die  sie  von  anderen  Filariaarten  unterscheiden.  Die 
Frage,  ob  die  von  V.  operierte  die  Fil.  volvulus  sei  oder  nicht,  läßt  V. 
offen.  In  das  subkutane  Gewebe  gelangen  diese  Parasiten  durch  einen 
Zwischenwirt,  d.  h.  durch  den  Stich  von  Insekten  (Mouches  oder 
Moustiques).  E.  Fischer  (Straßburg  i.  E.). 

5)  H.  T.  Butlin.    The  contagion  of  cancer  in  human  beings : 

auto-inoculatio^ . 
(Lancet  1907.  August  3.) 
Verf.  führt  aus,  daß  dem  Beweise  der  Überimpfbarkeit,  des 
Krebses  auf  andere  die  Feststellung  der  direkten  Kontaktüberimpfbar- 
keit  auf  den  eigenen  Organismus  vorangehen  muß.  Er  unterzieht  die 
hierüber  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  einer  eingehenden 
Untersuchung.  Es  sind  nur  wenige  Fälle,  die  einer  Kritik  standhalten: 
Ausscheiden  müssen  unbedingt  alle  solche  Fälle,  die  nicht  mikro- 
skopisch untersucht  sind,  resp.  bei  denen  die  Krebsarten  nicht  die- 
selben waren.  Femer  muß  als  ausgeschlossen  gelten,  daß  ein  mit 
gesunder  Oberfläche  bedeckter  Krebs  überimpfbar  ist ;  auch  Sepsis  und 
Verjauchung  der  Partien  ist  ein  Hindernis  für  die  Transplantation. 
Für  die  Annahme  der  Inokulation  muß  ferner  bewiesen  werden,  daß 
die  Impfstelle  in  häufiger  Berührung  mit  der  Krebsstelle  gestanden  hat. 
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Von    diesen    Gesichtspunkten    betrachtet    bleiben    als    erwiesen 
folgende  Fälle  der  Literatur: 

1)  Ein   Fall   von   Kontaktübertragung    von    Krebs    der    großen 
Labien  (Aldrich-Blake). 

2)  Ein  Fall  von  Übertragung  von  Unterlippenkrebs  auf  die  Ober- 
lippe (v.  Bergmann). 

3)  Eine  utero-vaginale  Inokulation  (Hartmann  und  Lecine). 

4)  Eine  Lippen-Naseninokulation  durch  Fingerübertragung  (Mac- 
Ewen). 

5)  Eine  Nierenbecken-Blasenübertragung  (Michels). 
Immerhin  hält  Verf.  diese  Fälle  für  aussreichend,  um  die  Auto- 
inokulationsfrage bejahend  zu  beantworten. 

Verf.    erklärt   sich   als   Anhänger   der    parasitären   Theorie   des 
Karzinoms  und  hält  die  Krebszelle  selbst  für  den  Parasiten. 

H«  Ebbinghaus  (Dortmund). 

6)  Bergey.     Opsonins   and  vaccines  as  applied  to  surgical 

therapie. 

(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1907.  Juni.) 
B.  erörtert  die  Bedeutung  der  Wright 'sehen  Opsonine  und 
Vaccine  für  die  Behandlung  chirurgischer  Erkrankungen.  In  Betracht 
kommen  besonders  Infektionen  mit  Strepto-,  Staphylo-  und  Pneumo- 
kokken sowie  Tuberkulose.  Die  Vaccinebehandlung  ist  für  den  Chi- 
rurgen von  größter  Bedeutung  bei  der  Behandlung  chronischer  In- 
fektionen, bei  denen  operative  Maßnahmen  fehlschlugen,  ferner  zur 
Hebung  des  Widerstandes  des  Organismus  gegen  bakterielle  Infektion 
bei  oder  nach  Operationen,  bei  denen  keine  hinreichende  Asepsis  oder 
Antisepsis  gewahrt  werden  kann.  B.  rechnet  zu  den  für  die  Behand- 
lung geeigneten  Krankheiten:  Furunkulose,  Karbunkel,  umschriebene 
Staphylokokkeneiterungen,  chronische  Entzündungen  infolge  von  Strepto- 
oder  Pneumokokken,  örtliche  Tuberkulose,  besonders  der  Haut  und 
der  Knochen,  der  Drüsen  usw.  Die  Behandlung  erfordert  unter  Um- 
ständen noch  Hilfsmaßnahmen,  wie  Massage  und  passive  Hyperämie. 
Bei  schlechtem  Allgemeinzustand,  wie  z.  B.  bei  Diabetes  und  Albumin- 
urie, vermag  die  einem  operativen  Eingriff  vorausgehende  Vaccine- 
behandlung die  Gefahr  einer  Sekundärinfektion  mit  pyogenen  Bak- 
terien zu  vermindern,  in  ähnlicher  Weise  auch  die  Sekundärinfektion 
nach  Öffnung  eines  tuberkulösen  Abszesses  oder  bei  akzidentellen, 
ausgedehnten,  stark  gequetschten  Wunden.  Mohr  (Bielefeld). 


7)  Scordo.    Vergleichende  Untersuchungen  über  die  Eigen- 
schaften des  Sublimats  und  des  Sublamins. 
(Zentralblatt  für  Bakteriologie  u.  Parasitenkunde  I.  Abt.  Bd.  XLIV.  Hft.  3.] 
Vergleichende    bakteriologische    und   chemische   Untersuchungen 
über  Sublimat  und  das  Schering 'sehe  Sublamin  (Quecksilbersulfat- 
äthylendyamin)   —   hauptsächlich   im    Hinblick   auf   die    chirurgische 
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Verwendbarkeit  beider  Körper  unternommen  —  ergeben,  daß  die 
desinfizierenden  Eigenschaften  des  Sublamins  denen  des  Sublimats 
nur  wenig  nachstehen.  Dank  seinem  Gehalt  an  Athjlendiamin  bringt 
das  Sublamin  Eiweißstoffe  nicht  zum  Gerinnen.  Dieser  wesentlichen 
Eigenschaft  ist  es  zuzuschreiben,  daß  das  Sublamin  vor  dem  Sublimat 
den  Vorzug  größerer  Tiefenwirkung  hat,  und  daß  es,  wie  auch  schon 
von  anderer  Seite  nachgewiesen  wurde,  auch  bei  gewohnheitsmäßigem 
Gebrauch  die  menschliche  Haut  nicht  reizt  Das  Sublamin  kann  in- 
folgedessen ohne  Schaden  in  stärkerer  Konzentration  als  das  Sublimat 
gehraucht  werden,  wodurch  der  geringe  Ausfall  an  keim-  und  sporen- 
tötender Wirkung  völlig  ausgeglichen  wird. 

Bei  subkutaner  Einverleibung  scheint  das  Sublamin  dem  Sublimat 
an  Giftigkeit  nicht  nachzustehen.  w.  Goebel  (Köln). 


8)  Hallopeau.     Traitement  de  la   syphilis  par  Tanilarsilate 
de  soude,  suivant  le  procedö  de  M.  Paul  Salmon. 

(Revue  frangaise  de  med.  et  de  chir.  1907.  Nr.  13.) 

H.  hat  die  Atoxylbehandlung  der  Lues  in  72  Fällen  angewendet^ 
entsprechend  dem  Verfahren  von  Salmon:  von  einer  10^ igen 
Lösung  wurden  75 — 50  cg  5 — 9mal  alle  2  Tage  in  die  Glutäen  in- 
jiziert. Verf.  schließt  aus  seinen  Erfolgen,  daß  das  Atoxyl  eine 
mächtige  Wirkung  auf  das  Syphilisvirus  ausübt,  welche  den  übrigen 
Spezifizis  ebenbürtig,  wenn  nicht  überlegen  ist.  Damit  die  Behand- 
lung genügend  lange  durchgesetzt  werden  kann,  gilt  es  vor  allem,  In- 
toleranzerscheinungen vorzubeugen;  am  besten  beschränkt  man  sich 
auf  eine  kleine  Anzahl  von  Injektionen,  gebraucht  nur  bei  den  beiden 
ersten  Einspritzungen  die  größeren  Dosen,  vermindert  die  Dosis  bei 
den  folgenden  immer  mehr  und  hört  bei  den  ersten  Nebenerscheinungen 
sofort  auf.  Das  Mittel  hat  Kumulativwirkung  und  zersetzt  sich  ver- 
mutlich nach  einer  gewissen  Zeit  im  Organismus  zu  toxisch  wirkenden 
Substanzen;  je  nach  der  Schnelligkeit  dieser  Zersetzung  wird  die  Tole- 
ranz gegegenüber  dem  Atoxyl  verschieden  ausfallen  müssen;  Atoxyl 
wird  schnell  wieder  ausgeschieden;  15  Tage  nach  der  Einverleibung 
findet  man  im  Urin  keine  Spur  mehr,  und  kann  ohne  Gefahr  eine 
neue  Kur  beginnen.  Mohr  (Bielefeld). 

9)  AUis.     Circumcision.     A  plastic  in  constricted  prepuces* 

(Annais  of  surgery  1907.  AprU.) 

Um  zu  verhüten,  daß  die  Eichel  nach  Phimoseoperationen  gänz- 
lich unbedeckt  bleibt,  schlägt  A.  folgendes  Verfahren  vor. 

Er  macht  zunächst  eine  Zirkumzision  an  der  Spitze  der  Eichel 
(Fig.  1  a),  von  der  Mitte  derselben  ausgehend  wird  ein  V-förmiger 
Lappen  cd  geschnitten  und  dieser  Schnitt  in  der  Höhe  des  größten 
Eichelumfanges  ganz  herumgeführt  (e),  alles  aber  nur  mit  Durch- 
schneidung der  Haut.     Die  letztere  wird  nun  zurückgezogen,  so  daß 
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nunmehr  Fig.  2  entgteht.    Jetzt  wird  das  innere  Blatt  in  der  punk- 
tierten Linie  x  gespalten  und  zurückgezogen,  wodurch  ein  Zustand 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


wie  in  Fig.  8  dargestellt  entsteht.  Durch  weiteres  Zurückziehen  des 
inneren  Blattes  kommt  dann  Fig.  4  zustande;  und  jetzt  werden  einige 
Nähte  gelegt  Herhold  (Brandenburg). 

10)  B.  Oniteras.  Prostatectomy  for  prostatic  hypertrophy, 
with  special  reference  to  the  werk  done  by  american  surgeons. 

(New  York  and  Philadelphia  med.  jonm.  1906.  September  22.) 
G.  blickt  auf  eine  15jährige  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Prostat- 
ektomie zurück.  Erst  hat  er  durch  die  Blase,  dann  perineal  exstir- 
piert,  ist  zuletzt  aber  zur  transYCsikalen  Methode  zurückgekehrt  und 
ist  damit  zufrieden,  nachdem  er  sich  eine  sorgfältige  Technik  aus- 
gearbeitet hat.  Höhere  Sterblichkeit  scheint  sie  zwar  auch  ihm  zu 
bringen,  dafür  aber  bessere  funktionelle  Resultate;  so  reserviert  er 
die  perineale  Operation  lediglich  für  die  Fälle,  wo  die  Prostata  bei 
bei  mageren  Individuen  weit  unten  liegt  und  rektal  als  stark  ver- 
größert zu  tasten  ist  Alle  anderen  Kranken,  auch  die  mit  Blasen- 
steinen, operiert  er  von  oben.  —  Statistik  bringt  G.  nicht. 

Für  die  suprapubische  Operation  bläht  G.  den  Mastdarm  mit 
dem  Eolpeurynter  auf,  macht  Beckenhochlagerung,  macht  einen  mög- 
lichst langen  Längsschnitt  in  die  Blase,  hält  sich  mit  kleinen  Bauch- 
kompressen das  Operationsfeld  trocken  und  zieht  die  Prostata  mit 
Zangen  energisch  vor.  Gleichzeitig  drängt  die  mit  zwei  Fingern  in 
den  Mastdarm  geführte  linke  Hand  die  Prostata  hinauf.  Durch  kleine 
Längsschnitte  in  die  Prostatakapsel  wird  der  rechte  Zeigefinger  ein- 
geführt und  die  Enukleation  bewerkstelligt,  und  zwar  bei  mäßiger 
Beckenhochlagerung.  Lengemann  (Bremen). 

11)  A.  Bloch.     Ein  rascher  Nachweis  des  Tuberkelbazillus 

im  Urin  durch  den  Tierversuch. 

(Berliner  klin.  WoohenBchrift  1907.  Nr.  17.) 

B.   zentrifugierte   12  ccm  des  mit  Katheter  entnommenen  auf 

Tuberkelbazillen  yerdächtigen  Urins  ö  Minuten   lang,   schüttete  die 

über  dem  Sediment  stehende  Flüssigkeit  ab  und  schüttelte  das  Sedi- 

38** 
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ment  selbst  in  3  com  einer  zugefügten  sterilen  KochsaMösting  bis  zur 
gleichmäßigen  Verteilung  auf.  Von  dieser  Au£9chwemmung  wurde 
einem  Meerschweinchen  1  ccm  subkutan  in  die  rechte  Leistengegend 
injiziert.  Dann  faßte  Verf.  die  rechte  Leistenfalte  des  Tieres  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  und  durchtastete  einige  Male  reibend  die 
Leistengegend,  immer  mit  den  beiden  Fingern  von  der  Tiefe  zur  Ober- 
fläche gehend.  Dabei  kamen  die  Leistendrüsen  als  ganz  kleine  Knöt- 
chen zwischen  den  reibenden  Fingern  zur  Wahrnehmung  und  wurden 
dabei  durch  festeres  Zudrücken  gequetscht.  Das  Besultat  war:  Li 
allen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  ürine  mit  mikroskopisch  nach- 
gewiesenen Tuberkelbazillen  handelte  oder  der  Verdacht  auf  Anwesen- 
heit dieser  Bakterien  vorlag,  waren  bei  den  Versuchstieren  nach  9  bis 
10  Tagen  ca.  haselnuBgroße  Knoten  in  der  rechten  Leistengegend  zu 
fühlen.  Mikroskopisch  ließen  sich  immer  Tuberkelbazillen  in  großer 
Anzahl  in  den  Drüsen  nachweisen. 

Das  Ergebnis  seiner  Untersuchungen  faßt  Verf.  wie  folgt  zu- 
sammen. * 

Der  positive  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  gelang  bei  jenen  Ver- 
suchen, bei  welchen  injiziert  waren: 

1)  Keinkulturen  von  Tuberkelbazillen; 

2)  ürinsediment  der  vorher  als  gesund  angenonmienen  Niere  bei 
klinisch  und  mikroskopisch  sichergestellter  Diagnose  einer  Nieren- 
tuberkulose der  anderen  Seite. 

3)  ürinsedimente  von  Fat.,  bei  denen  die  klinischen  Symptome 
einer  ürogenitaltuberkulose  bestonden,  Tuberkelbazillen  aber  nicht  ge- 
funden waren. 

4)  ürinsedimente  von  Fat.,  bei  denen  die  Symptome  einer  üro- 
genitaltuberkulose nicht  ausgeprägt,  im  Sediment  aber  vereinzelte 
säurefeste  Stäbchen  gefunden  waren,  so  daß  sie  daher  nicht  als 
Tuberkelbazillen  angesehen  werden  konnten. 

Der  negative  Nachweis  konnte  erbracht  werden  in  jenen  Fällen, 
wo  injiziert  waren: 

1)  Das  Sediment  des  aus  der  einen  Niere  stammenden  Urins  bei 
sichergestellter  Diagnose  einer  Tuberkulose  der  anderen  Niere. 

2)  Smegmabazillen  in  Reinkultur,  aufgeschwemmt  in  Kochsalz- 
lösung und  im  ürinsediment  einer  gonorrhoischen  Cystitis. 

B.  bittet  um  Nachprüfung  seiner  Methode,  über  die  er  trotz 
dieser  eindeutigen  Versuchsergebnisse  noch  kein  abschließendes  urteil 
abgeben  zu  dürfen  glaubt.        Langemak  (Erfurt). 

12)  Leonard.     Symptoms  and  signs  in  urinary  lithiasis. 

(ijmalB  of  Burgery  1907.  April.) 
L.  bespricht  hauptsächlich  die  klinischen  Erscheinungen  der 
Hamleitersteine.  Dieselben  werden  stets  in  der  Niere  gebildet  und 
machen  in  derselben,  wenn  sie  ruhen  und  wenn  keine  Infektion 
hinzutritt,  zunächst  keine  Krankheitssymptome.  Sobald  sie  jedoch 
wandern,  oder  sobald  Verschluß  des  Nierenbeckens  oder  des  Harn- 
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leiten  emtreten,  machen  sie  sich  unangenehm  fühlbar.  Der  kolik- 
artige Schmerz  strahlt  bei  Nierensteinen  in  den  Sumpf  aus,  bei 
Hanileitersteinen  mehr  nach  der  Leiste  und  den  Hoden.  Blutungen 
treten  bei  rauhen  Steinen,  Eiter  im  Urin  auf,  sobald  sich  Infektion 
hinzugesellt  hat.  Die  Prädilektionsstellen,  an  welchen  Hamleiter- 
steine  auf  ihrer  Wanderung  festgehalten  werden,  sind  1)  der  Teil, 
an  welchen  der  Harnleiter  die  Arteria  iliaca  kreuzt;  2)  dort,  wo  er 
in  die  Blasenwand  eintritt.  Hamleitersteine,  die  oberhalb  der 
Ejreuzungsstelle  mit  der  Arteria  iliaca  sitzen,  machen  Erscheinungen 
Ton  Nierenkolik,  die  unterhalb  befindlichen  mehr  die  Symptome  der 
Blasensteine.  Der  Schmerz  strahlt  bei  Handeitersteinen  gewöhnlich 
von  der  Stelle  aus,  an  der  der  Stein  sitzt,  oberhalb  dieser  Stelle  ist 
der  Harnleiter  oft  erweitert  und  verdickt  imd  schmerzhaft  bei  Druck. 
Bei  Steinen,  die  in  der  oberen  Hälfte  des  Harnleiters  liegen,  wird 
nicht  selten  eine  krampfhafte  Kontraktur  des  M.  psoas  beobachtet, 
infolge  deren  das  betreffende  Bein  krampfhaft  gebeugt  gehalten  wird. 
Bei  den  juxta-vesikalen  Steinen  sind  Koliken  nicht  häufig,  desto 
stärker  ist  die  Infektion  des  Urins;  die  Ähnlichkeit  mit  Blasensteinen 
tritt  in  die  Erscheinung,  so  z.  B.  die  in  die  Eichel  des  Gliedes,  die ' 
Hoden  und  die  Leiste  ausstrahlenden  Schmerzen,  während  Kreuz- 
schmerzen fehlen. 

Sehr  wichtig  und  nicht  zu  entbehren  bei  den  Steinen  der  Ham- 
wege  ist  das  Böntgenbild.  Verf.  will  aber  nicht  sofort  operieren, 
sobald  irgendein  kleiner  Stein  festgestellt  ist,  wenn  dabei  klinische 
Krankheitszeichen  fehlen,  da  solche  Steine  spontan  abgehen  können. 
Tritt  jedoch  EiweiB,  Eiter  oder  Blut  im  Urin  auf,  oder  sind  erhebliche 
Koliken  vorhanden,  so  soll  mit  der  Operation  nicht  mehr  gewartet 
werden.  Herhold  (Brandenburg). 

13)    B.   Jahr  (Berlin).     Eine    intra-ureterale  Methode    zur 
Lösung  eingeklemmter  Hamleitersteine    und    ihrer  Heraus- 
beforderung per  vias  naturales. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  24.) 
Auf  Grund  eines  damit  erfolgreich  behandelten  Falles  von  Ein- 
klemmung eines  über  erbsengroßen  Fhosphatsteines  im  Harnleiter 
sowie  zahlreicher  Leichenversuche  empfiehlt  J.  folgendes  Verfahren: 
Ein  an  der  Spitze  mit  einer  aufblähbaren  Gummihülse  versehener 
modifizierter  Nitze 'scher  Hamleiterokklussivkatheter  wird  durch  die 
Hamwege  bis  an  den  Stein  herangeführt,  sodann  der  Ballon  durch 
Injektion  von  sterilem  Wasser  ausgedehnt  und  so  zunächst  das  un- 
mittelbar unter  dem  Steine  befindliche  Stück  des  Harnleiters  erweitert. 
Bei  reichlicher  Injektion  erstreckt  sich  die  Erweiterung  des  Ballons 
und  damit  des  Harnleiters  ein  betrachtliches  Stück  über  die  Spitze 
des  Katheters  hinaus  und  wirkt  bis  an  die  Einklemmungsstelle  selbst. 
Sollte  jetzt  noch  kein  Urin  abfließen,  weil  zwischen  dem  Stein  und 
dem  aufgeblähten  Ballon  sich  ein  mehr  oder  weniger  großes  Stück 
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kontrahierten  Harnleiters  befindet,  so  wird  durch  die  Bohre  in  den 
Bamn  zwischen  Ballon  und  Stein  2^  ige  Eukainlösung  eingespritzt, 
dadurch  der  iSamleiter  oberhalb  des  Ballons  und  schlieBlich  auch 
zwischen  Hamleiterwandung  und  Stein  ausgedehnt  und  letzterer  durch 
Lösiing  der  Einklemmung  gelockert.  Durch  Injektion  sterilen  warmen 
Öles  und  Dilatation  der  physiologisch  engen  Stellen  des  Harnleiters 
in  gleicher  Weise  wird  die  Ausstoßung  des  Steines  erleichtert.  Eine 
Schädigung  des  Harnleiters  durch  die  Aufblähung  des  Ballons  hält 
J.  für  ausgeschlossen.  Er  empfiehlt  das  Verfahren  in  allen  Fällen 
von  Hamleiterkolik,  in  denen  sich  die  Ausstoßung  des  Steines  in  die 
Blase  über  24  Stunden  hinaus  verzögert  In  schweren  Fällen  von 
groBen  Steinen,  deren  Lösung  auf  diese  Weise  nicht  gelingt,  werden 
alsdann  operative  Eingriffe  in  Betracht  kommen. 

Krämer  (Glogau). 

14)  A.    Bittorf.      Druckschmerzhaftigkeit    des  Hodens  bei 
Nierensteinen.    (Aus  der  med.  Universitätsklinik  zu  Breslau. 

Prof.  V.  Strümpell.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  23.) 
Während  das  Ausstrahlen  der  Nierensteinschmerzen  in  den  Hoden 
allgemein  bekannt  ist,  ist  auf  die  außerordentlich  erhöhte  Empfind- 
lichkeit des  gleichseitigen  Hodens  während  des  Unfalles  bisher  an- 
scheinend nicht  geachtet  worden.  B.  berichtet  deshalb  über  einige 
derartige  Beobachtungen  und  weist  auf  die  Bedeutung  dieses  Symptoms 
bei  rechtsseitigen  Schmerzen  im  Falle  des  Schwankens  der  Diagnose 
zwischen  Gallen-  und  Nierensteinen,  wie  auch  darauf  hin,  daß  bei 
Frauen  Druckschmerzhaftigkeit  des  gleichseitigen  Ovariums  aus  gleicher 
Ursache,  nämlich  infolge  Beizung  des  Plexus  spermaticus,  bei  Nieren- 
steinen auftritt.  Bei  anderen  schmerzhaften  Nierenerkrankungen,  wie 
z.  B.  einer  Nierengeschwulst,  bei  Nephritis,  fehlte  das  Symptom.  — 
Mit  Schwinden  des  Nierensteinkolikanfalles  ließ  auch  die  Druck- 
empfindlichkeit des  Hodens  nach,  während  bei  vermindertem  Fort- 
bestehen der  Nierenschmerzen  auch  eine  geringere  Hodenempfindlichkeit 
zurückblieb,  die  in  ihrer  Intensität  den  Schwankungen  der  Nieren- 
beschwerden parallel  ging.  Kramer  (Glogau). 

15)  Soreile.     Decapsulazione  renale  nelle  nefriti. 

(Morgagni  1907.  Nr.  27.  —  IL  accad.  med.  di  Genova  1907.  Januar  4.) 
Verf.  hat  bei  Hunden  nach  Entkapselung  einer  Niere  10  Tage 
bis  2  Monate  später  einen  Arterienast  in  beiden  Nieren  unterbunden. 
Die  Kapsel  hatte  sich  bereits  10  Tage  nach  ihrer  Entfernung  mit 
vielen  jungen  Zellen  und  Blutgefäßen  neugebildet.  Nach  15 — 25  Tagen 
war  sie  verdickt,  besafi  aber  noch  viele  Bund-  und  Bindegewebszellen 
sowie  GefäBe.  Nach  2  Monaten  war  die  fibrilläre  Eapselstruktur 
wieder  hergestellt  Während  in  den  ersten  15—25  Tagen  eine  zu- 
nehmende Verbindung  durch  GefäBe  und  Bindegewebe  zwisdien  Kapsel 
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und  Nieren  bestand,  nahm  diese  40  Tage  bis  2  Monate  nach  der 
£nthülsung  wieder  ab.  Der  entstehende  Infarkt  zeigte  in  der  ent- 
kapselten Niere  im  Anfange  häufiger  einen  völlig  normalen  subkapsn- 
laren  Sanm.  Aach  die  Separationsvorgänge  beginnen  hier  früher  trotz 
vieler  Verschiedenheiten  im  einzelnen  Experiment.  An  ihnen  nehmen 
sowohl  das  Epithel  wie  Gefäße  und  Bindegewebe  teil,  und  zwar  letz- 
teres in  besonderem  Maße.  Wenn  an  Stelle  der  Entkapselung  im 
Experimente  die  Verbindung  mit  dem  Netze  (nach  Bakes  und  Par- 
lavecchio)  hergestellt  wurde,  so  blieben  die  Verhältnisse  die  gleichen, 
nur  war  die  neugebildete  Kapsel  im  Anfange  hier  etwas  feiner. 

Dreyer  (K5hi). 

16)  Bodoni.     La  scapsulamento  del  rene. 

(Sperimentale  Bd.  LXI.  Hft.  1  o.  2.) 
Nach  der  Enthülsung  der  Niere  bei  Kaninchen  und  Hunden 
bildet  sich  eine  Kapsel  neu  aus  dem  umgebenden  Bindegewebe;  bei 
Menschen  beteiligt  sich  auch  das  intertubuläre  Bindegewebe.  Wo  die 
Kapsel  völlig  entfernt  und  das  Parenchym  verletzt  war,  dringen  von 
außen  Gefäße  ein,  dann  aber  folgt  eine  narbige  Sklerose,  welche  die 
funktionierenden  Elemente  schädigt.  Die  Nierenfunktion  ist  in  den 
ersten  Tagen  eher  geschädigt  als  gebessert  (Fälle  künstlicher  Nephritis). 
Die  operierte  Niere  ist  gegen  akut  und  chronisch  einverleibte  Gifte 
empfindlicher  als  die  andere.  Interstitielle  Nephritis  wird  durch  die 
Enthülsung  verschlimmert.        £•  Pagensteeher  (Wiesbaden}. 

17)  Lotheissen.     Die  Behandlung  des  Kryptorchismus. 

(Zeitschrift  fiir  HeUkunde  1907.  flft.  3.) 
L.  geht  bei  der  operativen  Behandlung  des  Kryptorchismus  zu- 
nächst wie  bei  einer  Leistenbruchoperation  vor:  Freipräparieren  des 
Samenstranges,  stumpfe  Spaltung  des  Oremasters  von  oben  her  und 
Isolierung  des  begleitenden  Bruchsackes,  der  hoch  oben,  nachdem  er 
rings  vom  Hoden  abgetrennt  ist»  unterbunden  wird;  nunmehr  vorsich- 
tige Dehnung  des  Samenstranges,  wobei  L.  bisher  ohne  Gtofäßresektion 
ausgekommen  ist,  stumpfe  Erweiterung  des  leeren  Skrotalfaches  und 
Verlagerung  des  ektopischen  Hodens  in  dieses,  wobei  der  Hoden 
mittels  eines  Tampons  stark  nach  abwärts  gedriuigt  wird.  Hierauf 
Schluß  der  Leistenwunde  über  dem  Samenstrang  bis  zum  Os  pubis. 
Nunmehr  wird  —  und  darin  besteht  das  Neue  des  Verfahrens  —  das 
skrotale  Bindegewebe  über  dem  Best  des  noch  freiliegenden  Samen- 
stranges zu  einem  Kanal  vernäht,  so  daß  ein  festes  bindegewebiges 
Polster  entsteht,  das  zwischen  Os  pubis  und  Hoden  gelagert  ist  und 
ein  Zurückgleiten  des  Hodens  verhütet.  Eine  Extensionsbehandlung 
ist  infolgedessen  nicht  nötig;  der  Hoden  selbst  wird  durch  keinerlei 
Naht  gefaßt  und  ist  daher  nicht  der  Gefahr  von  Ernährungsstörungen 
ausgesetzt;  er  hängt  gewissermaßen  »wie  eine  Birne  am  Stiel«  voll- 
kommen frei  in  seinem  Fache.  Wie  die  vier  mitgeteilten  Kranken- 
gescbicbten  und  auch  die  beigefügten  Abbildungen  zeigen,   hat  sich 
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23)  Friedlftnder  und  v.  Meyer.     Zur  Lehre  Tom  Bose^  sehen  Kopf- 

tetanuB. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28.) 
Der  Tetanus  trat  am  6.  Tage  nach  einer  Yerletzung  in  der  Ghegend  der  rechten 
Augenhohle  auf.  Der  Facialis  der  betreffenden  Seite  war  gelähmt,  keine  Nacken- 
starre, starke  Schlingkiämpfe  (Tetanus  hydrophobicus),  starker  Speichelfluß,  termi- 
nales Erschöpfungsstadium,  Tod  am  12.  Tage  nach  Ausbruch  des  Tetanus.  Der  Or- 
der Leitungsunterbrechung  am  Facialis  ließ  sich  im  vorliegenden  Falle  ziemlich 
genau  lokalisieren,  und  zwar  innerhalb  des  Ganalis  Fallopiae.  Interessant  ist  der 
Fall  besonders  wegen  des  vollständigen  Fehlens  von  Nackensteifigkeit. 

Borchard  (Posen). 

24)  G.  W.  Ely.    A  fatal  case  of  scopolamine  poisoning. 

(New  York  and  Philadelphia  med.  journ.  1906.  Oktober  20.) 
Nach  einmaliger  Ii^'ektion  von  0,007ö  g  Morphium  und  0,0006  g  Skopohunin 
bei  einer  29yährigen,  kräftigen  Pat.  mit  Kehlkopfkrebs  bei  gesunden  inneren  Or- 
ganen trat  V2  Stunde  spater  stertoröse  Atmung,  leichte  Oyanose  und  —  im  Beisein 
des  Arztes  —  nach  IVs  Stunden  der  Tod  eio.  Der  Arzt  hat  durchaus  den  Ein- 
druck gehabt,  daß  nicht  etwa  mechanische  Atmungsbehinderung  durch  den  Kehl- 
kopfkrebs, sondern  Lähmung  des  Atmungszentrums  durch  Qiftwirkung  die  Todes- 
ursache gewesen  ist.  Nach  dem  ganzen  Verlaufe  muß  wohl  als  sicher  gelten,  daß 
das  Skopolamin  den  Tod  herbeigeführt  hat.  Lengemann  (Bremen). 

25)  H.  Markus  (Wien).    Ein  aseptischer  Eathetensator. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Der  abgebildete  Apparat  besteht  aus  einer  in  der  Mitte  auseinandernehmbaren 
Blechkapsel,  die  in  ihröm  vorderen  Anteil  in  einen  kurzen  Hals  ausläuft,  in  den 
eine  vom  trichterförmig  angebogene  Halbrinne  eingeschoben  wird,  die  als  öl- 
reservoir  dient.  Die  dem  vorderen  Anteil  aufgelöteten  elastischen  Branchen  dienen 
zum  Fiaderen  und  Vorwärtsschieben  des  im  Innern  der  Bleohkapsel  über  einer 
losen,  gehöhlten,  serviettenhalterähnlichen  Spule  aufgewickelten,  weichen  Katheters. 
Über  den  vorderen  Anteil  wird  nach  dem  Auskochen  des  kleinen  Instrumentes 
und  Abfließenlassen  der  Auskochflüssigkeit  eine  Schutzhülse  gestülpt,  die  erst  vor 
dem  Gebrauche  des  Instrumentes  abgenommen  wird.  Der  Apparat  (Instrumenten- 
macher H.  Beinerin  Wien)  ermöglicht  dem  Pat.,  den  weichen  Katheter  asep« 
tisch  aufzubewahren  und  den  Katheterismus  ohne  Berührung  des  Katheters  mit 
den  Händen  auszuführen.  Kramer  (Glogau). 

26)  Bloch,     über  einen  neuen  Katheter-Dampfsterilisator  mit  Au^~ 

bewahrongsbehältem  für  die  einzelnen  Katheter. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  10.) 
B.  beschreibt  einen  von  Casper  angegebenen  Sterilisationsapparat,  den  er 
auf  seine  Wirksamkeit  geprüft  hat.  Die  Vorzüge  desselben  bestehen  darin,  daß 
er  sehr  handlich  ist,  mehrere  Katheter  zugleich  sterilisiert,  ohne  daß  sich  die- 
selben berühren.  Die  Eatheter  können  darin  eine  Zeitlang  steril  aufbewahrt 
werden  (48  Stunden).  Der  Dampfentwickler  besitzt  einen  vom  Sterilisationsraume 
völlig  getrennten  Baum,  so  daß  eine  Benetzung  der  Katheter  mit  kochendem 
Wasser  ausgeschlossen  ist;  der  Dampf  wird  gezwungen,  die  Lichtung  der  Katheter 
u  durchziehen  und  tötet  hierdurch  rasch  die  Keime.  Der  Apparat  besteht  aus 
einem  dosenformigen  Dampferzeuger,  um  den  &— 4  Tuben  kreisförmig  herumgelegt 
sind.  Diese  Tuben  dienen  zur  Unterbringung  der  Katheter.  Weniger  resistente 
Keime  werden  in  3  Minuten  abgetötet,  resistente  in  5  Minuten. 

Langemak  (Erfurt]. 

38)  G.  Beck.    A  new  method  of  Operation  for  epispadias. 
(New  York  med.  record  1907.  Mans  30.) 
In  gewisser  Anlehnung  an  seine  früher  publizierte  Operation  der  Hypospadie 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901  Nr.  46,  ref.  in  d.  Ztbl.  1902  p.  77)  hat  B.  einen 
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Fall  von  Epispadie  mit  so  günstigem  Erfolg  operiert,  daß  nicht  nur  die  Inkon- 
tinenz beseitigt,  sondern  auch  willkürliches  Urinieren  in  einem  6  Zoll  langen  Strahl 
in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  ermöglicht  wurde. 

Der  Gang  des  angewendeten  Verfahrens  wird  am  besten  durch  einen  Blick 
auf  beigegebene  drei  Figuren  erklärt. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Zuerst  erfolgt  eine  Umschneidung,  die  breit 
die  trichterförmige  ßlasenmündung  umkreist  (Fig. 

Nun  wird  die  ganze  einbezogene  Partie 
wie  ein  Bruchsack  herauspräpariert  und  mo- 
bilisiert (Fig.  2). 

Nachdem  die  Eichel  mit  dem  Bistouri 
tunneliert  worden  ist,  zieht  B.  den  vorher 
durch  Faltung  und  Tabaksbeutelnaht  verengten 
Sack  am  freien  Rande  durch  die  durchbohrte 
Eichel  und  legt  vier  Knopfnähte  an  der  Mün- 
dung an. 

Der  Penis  erscheint  etwas  kurz.  Zur 
Verlängerung  wurde  noch  eine  kleine  Haut- 
plastik von  dem  restierenden  Vorhautstück 
an  der  Abdominalecke  zugefügt.  Der  Erfolg 
erscheint  aber  durchaus  zufriedenstellend, 
wenn  man  bedenkt,  daß  vorher  die  Eichel 
in  natürlicher  Lage  direkt  die  Öffnung  des 
Infundibulum  bedeckte  und  nur,  wenn  die 
Spitze  heruntergedrückt  wurde,  ein  kurzer  Pe- 
nis erschien,  dessen  obere  Partie  anstatt  der 
Harnröhre  nur  die  breite,  mit  dünner  Schleim- 
haut ausgekleidete  Rinne  aufwies. 


die   Peuisrinne  beiderseits   und 
1). 

Fig.  3. 


Loewenhardt  (Breslau). 
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28)  Trendelenburg.     Surgical  treatment  of  epispadias  and  ectopy  of 

the  bladder. 
(Transact.  of  the  amer.  surg.  assoc.  Bd.  XXIV.  p.  14.) 

T.  gibt  eine  Übersicht  über  die  mit  seiner  Methode:  Durchtrennung  der  Sym- 
physis sacro-iliaca  erreichten  Erfolge  bei  Ectopia  vesicae  und  bei  Epispadie  mit 
partiellem  Blasenvorfall.  Neun  ausgezeichnete  Illustrationen.  Bei  drei  Pat.,  die 
jetzt  die  Schule  besuchen,  ist  unter  Unterstützung  eines  kleinen  Federdruckes  auf 
die  Harnröhre  an  der  Peniswurzel  volle  Kontinenz  vorhanden  und  gelegentlich 
auch  ohne  den  Apparat.  Selbst  die  Form  des  Penis  ist  zufriedenstellend.  Ein 
vierter  Pat.,  6 jähriger  Knabe,  konnte  den  Urin  einige  Stunden  im  Gehen  und 
Stehen  halten,  verlor  aber  diese  Fähigkeit  wieder  nach  Verlassen  der  Klinik.  Zur 
Hebung  der  Kontinenz  hat  T.  Versuche  mittels  Mobilisierung  der  Schambeine,  der 
Harnröhre  und  des  Blasenhalses  vergebens  gemacht  und  warnt  wegen  der  Narben- 
bildung vor  denselben. 

Die  Resultate  bei  Epispadie  und  Fissur  des  Blasenhalses  sind  vollkommen. 
Bei  einem  Mädchen  wurde  die  Symphyse  mit  Draht  zusammengenäht.  Das  er- 
reichte Resultat  war  gut,  wenn  auch  der  Draht  wegen  Fistelbildung  und  Durch- 
schneidens wieder  entfernt  werden  mußte. 

Verf.  verspricht  sich  für  die  Zukunft  das  meiste  von  dem  Vorschlage  von 
Demme  und  Passavant,  die  Symphysenhälften  durch  orthopädische  MaOnahmen 
einander  zu  nähern  und  dadurch  den  querovalen  Bauchspalt  in  eine  vertikale, 
leicht  zu  vernähende  Spalte  zu  verwandeln.  Goebel  (Breslau}. 

29)  Posner.     Über  angeborene  Strikturen  der  Harnröhre. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  13.) 
Im  Anschluß  an  die  Mitteilung  eines  Falles  von  wahrscheinlich  angeborener 
Harnröhren  Verengerung  bespricht  P.  die  einzelnen  angeborenen  engen  Stellen  der 
Harnröhre.  Bei  dem  11jährigen  Kranken  fand  sich  an  der  auch  für  die  erworbene 
Striktur  als  klassisch  bezeichneten  Stelle,  der  Übergangsstelle  zwischen  der  Pars 
bulbosa  und  membranacea,  ein  Hindernis.  Die  Behandlung  bestand  in  Einfuhrung 
immer  stärkerer  Katheter  mit  gleichzeitiger  Spülung  der  Blase,  wodurch  der  Re- 
sidualharn fast  völlig  schwand,  der  Harn  klarer  wurde,  die  Beimengung  von  Blut, 
die  vorher  nachweisbar  war,  aufhörte.  P.  nimmt  an,  daß  das  Blut  aus  dem  Nieren- 
becken stammte.  Das  ganze  klinische  Bild  hatte  das  Vorhandensein  eines  Steines 
vorgetäuscht.  Diese  neue  und  bisher  wenig  beachtete  Ursache  der  Hämaturie 
fordert  dazu  auf,  in  dunklen  Fällen  die  Untersuchung  der  Harnröhre  nicht  zu  ver- 
absäumen. Langemak  (Erfurt). 

30)  Valentine  and  Townsend.     The  emergency  dilatation  of  urethral 

stricture. 
(Amer.  journ.  of  surgery  1907.  Mai.) 
Die  Verff.  geben  eine  sehr  detaillierte  Schilderung  der  Bougierung  einer 
hochgradigen  Hamröhrenstriktur  mit  klaren  Abbildungen,  die  dem  Praktiker 
manche  gute  Winke  gibt.  Sie  betonen  die  Wichtigkeit  der  korkzieherartig  ge- 
bogenen filiformen  Bougies,  geben  auch  die  Abbildung  eines  neuen  filiformen 
Bougieführers  und  haben  die  Guyon^sche  Art  der  Befestigung  der  Dauerbougies 
an  den  Pubes  in  sinnreicher  Art  dadurch  verbessert,  daß  sie  den  Haltefaden  durch 
zwei  Perlmutterhemdenknöpfe  an  beiden  Seiten  der  Glans  hindurchfuhren,  so  daß 
eine  größere  Stabilität  in  der  Lage  des  Fadens  gewährleistet  wird.  Als  Desinfek- 
tionsflüssigkeit wird  Quecksilber- Oxycyanat  (1  :  5000),  als  Gleitmittel  lO^iges  Jodo- 
formglyzerin angewandt.  Anästhetika  werden  wegen  der  Gefahr  der  falschen  Wege 
bei  unempfindlicher  Harnröhre  verworfen.  Goebel  (Breslau). 

31)  Moore.     Cases  of  prostatectomy  under  spinal  anaesthesia. 

Jntercolonial  med.  journ.  of  Australasia  1907.  Mai.) 
Den  Gefahren  der  Inhalationsnarkose  bei  der  Prostatektomie,    besonders  für 
die  Nieren  und  Lungen  geschwächter  Prostatiker,   sucht  M.  zu  entgehen   durch 


Zentralblatt  für  Chirurgie.     Nr.  38.  ]  131 

Stovainrückenmarksanästhesie.  Der  Ghok  ist  geringer,  durch  die  vollige  Er- 
schlaffung der  M.  recti  und  der  Aftersphinkteren  wird  die  Operation  erleichtert. 
Aus  den  acht  von  M.  mitgeteilten  Krankengeschichten  geht  hervor^  daß  kaum  un- 
liebsame Nebenerscheinungen,  abgesehen  von  leichten  Kopf-  und  Rückenschmerzen, 
beobachtet  wurden.  Von  sieben  suprapubisch  Operierten  (i^enasen  sechs  glatt,  selbst 
bei  dem  siebenten,  bei  dem  Karzinom  vorlag,  heilte  die  Wunde  zunächst,  und  die 
Harnentleerung  wurde  eine  Zeitlang  normal.  Bei  dem  achten  Fat.  war  es  unmög- 
lich, die  sehr  harte,  fibröse  Drüse  vom  suprapubischen  Wege  aus  zu  entfernen; 
daher  wurde  4  Wochen  später  unter  Spinalanästhesie  die  perineale  Prostatektomie 
ausgeführt;  auch  so  gelang  nur  die  teilweise,  stückweise  Entfernung;  trotzdem  war 
der  funktionelle  Erfolg  gut.  Mohr  (Bielefeld). 

32)  Iiohnstein.    Über  einen  Wachsklumpen  in  der  Blase.    Entfernung 

desselben  durch  Auflösung  mittels  Benzininjektion. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  23.) 
Bei  dem  23jährigen  Fat.  hatte  ein  längerer  Krankenhausaufenthalt  einen  hart- 
näckigen, mit  Hämaturie  einhergehenden  Blasenkatarrh  nicht  beeinflussen  können. 
Durch  Gystoskopie  wurde  dann  durch  L.  ein  walnußgroßer  Klumpen  festgestellt; 
der  Fat.  hatte  sich  zusammengeknetetes  Stearin  in  die  Harnröhre  gebracht,  welches 
in  die  Blase  gewandert  war.  Es  hatten  sich  trotz  des  halbjährigen  Verweilens  des 
Wachsklumpens  keinerlei  Inkrustationen  um  denselben  in  der  Blase  gebildet.  Zur 
Entfernung  des  Steines  spritzte  L.  nach  vollkommener  Entleerung  15  com  Benzin 
durch  einen  engen  Katheter  in  die  Blase,  was  keine  Schmerzen  verursachte.  Das 
Benzin  blieb  4ö  Minuten  darin.  Nach  drei  Injektionen  war  kein  Wachs  mehr 
nachzuweisen.  Langemak  (Erfurt). 

33)  B.  Lewis.  Three  Ureters  demonstrated  during  life;  ureter-cathe- 
terization  giving  three  different  urines,  one  infected  with  gonococci. 

(New  York  med.  record  1906.  Oktober  6.) 

Während  Harnleiterverdoppelung  keinen  so  außergewöhnlichen  Befund  dar- 
stellt, konnten  in  dem  Falle  von  L.  drei  verschiedenartige  Urine  gleichzeitig  durch 
Hamleiterkatheterismns  entnommen  werden.  Dazu  ergab  sich  noch  aus  der  äußeren 
linken  Öffnung  des  verdoppelten  linken  Harnleiters  isoliert  Eiter-  und  Gronokokken- 
befund. 

Mehrmalige  Injektion  von  10  ccm  gefärbter  Silberlösung  in  diesen  infizierten 
Weg  brachte  Heilung  und  ließ  gleichzeitig  den  Mangel  einer  Kommunikation 
zwischen  den  verdoppelten  Harnleitern  resp.  Nierenbecken  feststellen.  Das  Röntgen- 
bild nach  Einfuhrung  dreier  mit  Metallmandrins  armierter  Katheter  ergab  etwa 
in  der  Höhe  der  Linea  innominata  eine  Kreuzung  der  beiden  sonst  parallel  laufen- 
den linken  Harnleiter,  d.  h.  die  mediane  Harnleiter mündung  fuhrt  schließlich  zur 
lateralen  Nierenseite,  während  die  laterale  Harnleitermündung  nach  der  Kreuzung 
median  aufsteigt.    Auch  von  rechts  nach  links  fehlt  die  Kommunikation. 

Ob  die  Verschiedenheit  in  der  Länge  der  beiden  linksseitigen  Harnleiter  nur 
durch  ungenügendes  Vorschieben  des  medianen  Katheters  im  Röntgenbilde  zum 
Ausdruck  kam,  läßt  Verf.  unentschieden.  Jedenfalls  scheint  danach  von  den  beiden 
Parallelen  die  äußere  nach  der  Kreuzung  3  Zoll  höher  hinauf  zu  reichen. 

Daß  eine  Verdoppelung  des  Nierenbeckens  bestehen  mußte,  ist  erwiesen  durch 
die  auch  spezifisch  ganz  verschiedenen  Urine  auf  der  einen  Seite.  Die  Möglich- 
keit einer  unabhängigen  dritten  Niere  ist  nicht  ausgeschlossen.  Etwas  häufiger  ist 
aber  die  alleinige  Verdoppelung  der  abführenden  Harnwege  mit  Ausgang  von 
verschiedenem  Pol,  und  für  diese  Anomalie  auch  die  hier  gefundene  Kreuzung 
der  Ureteren  als  typisch  bekannt.  Loewenhardt  (Breslau;. 

34)  Tilp.     Drei  Fälle  von  cystischer  Erweiterung   des   Blasenendes 

überzähliger  Ureteren. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  25.: 
Drei  anatomisch  untersuchte  Falle,  die  sämtlich  Weiber,  zweimal  die  linke, 
einmal  die  rechte  Seite  .betrafen.    Der  überzählige  Harnleiter  entsprang  jedesmal 
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aus  dem  oberen  Teile  der  Niere  und  mündete  in  zwei  Fällen  schon  in  der  Harn- 
röhre, nahe  ihrem  Orificium  extemum,  im  dritten  Fall  im  Blasenhals  aus.  Die- 
cystische  Erweiterung  der  in  die  Harnröhre  mündenden  Harnleiter  hörte  im  Be- 
reiche des  Sphinkters  auf,  so  daß  dessen  Wirkung  als  Ursache  für  die  Erweiterung 
anzusehen  ist.  Es  bildete  sich  gewissermaßen  für  den  Harn,  der  weder  in  die 
normale  Harnblase,  noch  —  infolge  des  Sphinktertonus  —  nach  außen  abfließen 
konnte,  ein  Eezeptakulum.  Der  in  den  Blasenhals  ausmündende  Harnleiter  konnte 
ebenfalls  seinen  Inhalt  weder  nach  außen  noch  nach  der  Blase  entleeren.  Daß 
diese  Stauung  die  cystische  Erweiterung  der  überzähligen  Harnleiter  bewirkte, 
bewies  auch  die  Hypertrophie  ihrer  Wandung  und  die  Dilatation  der  zugehörigen 
Becken  und  Kelche.  Gatzeit  (Neidenburg).     . 

35)  Anuugam.  Extraperitoneal  transplantation  of  Ureters  into  the 
rectum,  according  to  the  description  of  Peters  of  Toronto  in  a  case 

of  extraversion  of  bladder. 
(ßrit.  med.  journ.  1907.  Juni  22.) 
Nach  Dehnung  des  Sphincter  ani  und  Anfüllung  des  Mastdarmes  möglichst 
hoch  hinauf  zur  Vermeidung  von  Beschmutzung  werden  die  beiden  mit  biegsamen 
Kathetern  veisehenen  Harnleiter  auf  eine  Länge  von  2  Zoll  frei  präpariert  ohne 
Eröffnung  des  Bauchfells,  und  die  ganze  Blasenschleimhaut  exstirpiert.  Jetzt  wird 
durch  den  Assistenten  der  Mastdarm  möglichst  nach  oben  gehoben,  seine  Wand 
so  hoch  nach  oben  wie  möglich  mit  langer  Zange  ins  Wundgebiet  geschoben,  und 
die  Harnleitermündungen  durch  je  einen  ganz  schmalen  Spalt  in  den  Mastdarm 
geschoben  und  so  weit  mit  Hilfe  der  eingenähten  Katheter  in  den  Mastdarm  gezogen, 
daß  die  Papillen  ungefähr  V4  ^^ü  über  den  Sphinkter  hinausragen.  Die  Katheter 
bleiben  5  und  7  Tage  liegen.  Der  Enderfolg  war,  daß  Fat.  von  abends  9  bis  mor- 
gens 6  Uhr  den  Urin  halten  konnte  und  am  Tage  4mal  Urin  ließ. 

Weber  (Dresden). 

36)  B.  P.  Butsohinski.     Zur  Kasuistik  der  Mißbildungen  der  Nieren. 

(Wratschebnaja  Gazeta  1907.  Nr.  22.  [Russisch.]) 
Ein  Fall  aus  dem  russisch -japanischen  Kriege.  Ein  Soldat  wurde  mit  Schuß- 
wunde am  Kücken  links  im  7.  Interkostalraum  in  der  hinteren  Axillarlinie  ein- 
geliefert. Parese  der  unteren  Körperhälfte,  Blasen-  und  Darmsymptome;  nach 
2  Monaten  Abszeß  in  der  Narbe,  aus  dem  sich  später  Sequester  und  Haiii  ent- 
leeren. Diagnose :  Verletzung  der  Wirbelsäule,  aufsteigende  Entzündung  der  Harn- 
wege. Exzision  der  linken  Niere  (Größe  ö  :  4  :  2,5  cm).  Besserung,  die  aber  nur 
2  Monate  anhielt;  dann  wieder  Harn  aus  der  Wunde  und  Tod  2  Wochen  später. 
Die  —  leider  nicht  vollständige  —  Sektion  zeigte  die  rechte  Niere  10  :  5  :  ö  cm 
groß,  links  inmitten  des  Narbengewebes  eine  zweite  Niere,  4  :  3.5  :  2  cm  groß;  alle 
drei  Nieren  waren  von  zahlreichen  Eiterherden  durchsetzt.  In  der  Blase  zwei 
Harnleiteröffnungen ;  der  linke  Harnleiter  konnte  wegen  reichlicher  Narbenbildung 
nicht  genau  untersucht  werden.  Die  Verdoppelung  der  Nieren  kommt  äußerst 
selten  vor.  E.  Ottckel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

37)  Steinthal.     Zur  Kenntnis  der  essentiellen  Nierenblutungen. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIII.  p.  772.) 
Die  Zahl  der  einwandsfrei  erwiesenen  Fälle  von  essentieller  Nierenblutung 
beträgt  nicht  viel  mehr  als  4.  Daher  ist  die  folgende  Beobachtung  dieser  Art 
von  Interesse:  Eine  24jährige  Fat.,  die  seit  1/4  Jabr  an  Appetitlosigkeit,  morgend- 
lichem Brechreiz,  erheblicher  Abmagerung,  seit  14  Tagen  an  Druckgefdhl  in  der 
Blasengegend  ohne  Urinbeschwerden  gelitten  hatte,  bekam  bei  sonstigem  Wohl- 
befinden plötzlich  eine  starke  Hämaturie  unter  fortgesetztem  Brechreiz.  Die  ob- 
jektive Untersuchung  ergab  außer  den  Symptomen  der  Anämie  keinen  krankhaften 
Befund,  insbesondere  keine  tuberkulösen  Afifektionen.  In  der  Gegend  der  zeit- 
weise schmerzhaften  linken  Niere  keine  Geschwulst  nachweisbar.     Durch  Cysto- 
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skopie  und  üreterenkatheterismus  wurde  festgestellt,  daß  die  Blase  gesund  war, 
-die  rechte  Niere  durchaus  regelmäßig  normalen  Urin  ohne  pathologische  Bestand- 
teile sezemierte,  während  aus  dem  linken  Harnleiter  bei  der  Indigkarminprobe 
eich  nur  spärlich  Urin  entleerte.  Die  tägliche  Harnmenge  schwankte  zwischen 
1050 — 1250  ccm.  Die  linke  Niere  wurde  freigelegt  und  gespalten,  aber  mangels 
jeden  positiven  Befundes  wieder  durch  Naht  geschlossen  und  die  Wunde  versorgt. 
Da  sich  beim  Tamponwechsel  eine  bedrohliche  Nierenblutung  einstellte,  mußte  am 
5.  Tage  die  Nephrektomie  vorgenommen  werden,  nach  der  Fat.  vollkommen 
genas.  Eine  eingehende  pathologisch- anatomische  Untersuchung  des  Präparates 
ergab  durchaus  normale  Verhältnisse. 

-  Trotzdem  dieser  Fall  für  das  Vorkommen  von  Nierenblutungen  ohne  mate- 
rielle  Grundlage  spricht,  rät  Verf.  doch,  bei  allen  Nierenblutungen  dunkler  Her- 
kunft zu  Freilegung  und  Spaltung  der  Niere  und  eventuell  weiteren  Maßnahmen, 
um  nicht  bei  der  Seltenheit  der  essentiellen  Blutungen  mit  abwartender  Behand- 
lung kostbare  Zeit  zu  verlieren.  Reich  (Tübingen). 

38)  Young.     The  eure  of  unilateral  renal  hematuria  by  injection  of 

adrenalin  through  an  ureter  catheter. 
(Jöum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1907.  Mai  18.) 
Der  36jährige  Fat.  hatte  einen  Schlag  gegen  die  rechte  Nierengegend  erhalten; 
10  Tage  später  trat  Bluthamen  auf  unter  andauerndem  dumpfem  Schmerz.  Das 
Allgemeinbefinden  war  so  wenig  gestört,  daß  Fat.  16  Monate  lang  die  ziemlich 
starke  Hämaturie  ertrug  und  erst  gegen  Ende  dieser  Zeit  abmagerte  und  blaß 
wurde.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  Blutung  nicht  aus  der 
rechten,  sondern  der  linken  Niere  stammte.  Durch  Injektion  von  Adrenalin  (2  ccm 
zu  8  ccm  sterilem  Wasser;  in  den  linken  Harnleiter  stand  nach  4  Tagen  die  Blu- 
tung teilweise,  nachdem  der  Injektion  sehr  starke  kolikartige  Schmerzen  und  Ent- 
leerung von  Blutgerinnseln  gefolgt  waren.  Nach  24  Tagen  waren  auch  die  letzten 
Spuren  von  Blutung  verschwunden,  und  ßpätere  Nachuntersuchungen  (1  Monat,  er- 
gaben völlige  Gesundheit  trotz  schwerer  Landarbeit.  Nur  geringer  Schmerz  wurde 
bei  der  Arbeit  noch  in  der  rechten  Nierengegend  gefühlt. 

Trapp  (Bückeburg;. 

39)  Mackay.     Interstitial  nephritis  in  children;  Edebohls'  Operation. 

(Intercolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  März.) 
Zwei  Fälle  von  interstitieller  Nephritis  bei  Kindern,  die  trotz  längerer  interner 
Behandlung  immer  mehr  zunahm.  In  Fall  1  gab  das  bedrohliche  Ödem,  in  Fall  2 
ein  schwerer  urämischer  Anfall  die  Indikation  zur  doppelseitigen  Entkapselung  der 
Nieren.  Die  Capsula  propria  war  bei  dem  ersten  Kinde  durch  eine  Schicht  sero- 
sanguinolenter  Flüssigkeit  von  der  Nierensubstanz  abgehoben  und  daher  leicht  ab- 
zuschälen, mit  Ausnahme  einiger  Stellen,  wo  sie  verwachsen  war.  Bei  dem  zweiten 
Kinde  war  sie  mit  den  vergrößerten,  harten  Nieren  fest  verwachsen  und  konnte 
nur  stückweise  und  unter  Verletzung  der  Nierensubstanz  abgelöst  werden.  Der 
Erfolg  war  in  beiden  Fällen,  was  den  schnellen  Rückgang  der  bedrohlichen  Sym- 
ptome anlangt,  bemerkenswert;  auch  der  Urinbefund  wurde  günstiger.  Ob  die 
Besserung  andauern  wird,  läßt  Verf.  selbst  dahingestellt. 

Moore  berichtet  über  einen  anscheinenden  Dauererfolg  bei  einer  27jährigen 
Frau;  die  Operation  war  leicht,  da  zwischen  Kapsel  und  Nierensubstanz  eine 
Flüssigkeitsschicht  lag;  zunächst  sehr  rasche  Besserung,  während  einer  späteren 
Schwangerschaft  trat  wieder  Anasarka  auf,  schwand  jedoch  nach  Abort  wieder. 
M.  sah  nur  Erfolge  bei  großer  ödematöser  Niere  und  nicht  verwachsener  Kapsel. 

Mohr  (Bielefeld). 

40)  Johnsen.     Ein  durch  Operation  entfernter  Riesennierenstein. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  51.) 
Mitteilung  der  Krankengeschichte  eines  Fat.,  der  den  größten  bisher  mit  Er- 
folg  entfernten   Nierenstein  trug.      Freilegung   der   Niere   durch    25  cm   langen 


1134  Zentralblatt  fflr  Chirurgie.     Nr.  38. 

Lumbaischnitt.  Luxierung  und  Stielung  der  Niere  gelingt  wegen  starker  Verwach- 
sungen nicht.  Sektionsschnitt.  Das  atrophische,  nur^l — 1,5  cm  dicke  Parenchym 
wird  vom  Steine  mühsam  abgestreift.  Auslosung  des  Steines  gelingt  auch  jetzt 
nicht,  ist  erst  möglich  nach  Abbrechen  anderer  großer  Stücke  mit  Knochenhalter- 
zange.  Entfernung  des  zerfetzten  Nierengewebes  bis  auf  den  unteren  Teil  des 
Nierenbeckens.  Heilung.  Gewicht  des  Steines:  339  g,  Länge  14,1  cm,  größter 
Längenumfang  33.5  cm,  größter  Breitenumfang  28,5  cm.  Die  kristallisierte,  weiße, 
harte  Außenmasse  bestand  der  Hauptmenge  nach  aus  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia  mit  wenig  phosphorsaurer  Kalkerde.     (2  Abbildungen  des  Riesensteines.) 

Langemak  (Erfurt). 

41)  M.  Brandt.      Über   Cavaresektion    in    einem   Falle    von   Misch- 

geschwulst der  Nierenkapsel. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  109.) 

D.  behandelt  einen  von  Lex  er -Königsberg  operierten  Fall,  betreffend  einen 
2jährigen  Knaben.  Dessen  riesige  rechtsseitige  Nierenkapselgeschwulst  war  von 
einem  großen  Lendenschnitt  aus  nicht  eben  schwer  luxierbar,  haftete  dann  aber 
untrennbar  an  einem  bandartig  zusammengedrückten  Stück  der  Vena  cava  inf. 
Die  Operation  wurde  nach  doppelter  Unterbindung  dieses  Stückes  mittels  Aus- 
schneidung desselben  in  einer  Länge  von  ca.  3  cm  vollendet.  Tamponade  der 
großen  Wundhöhle,  glatte  Heilung,  ohne  daß  jemals  Stauungserscheinungen  an  den 
Beinen  auftraten.  Rezidiv  schon  1/4  Jahr  nach  der  Operation,  erneutes  Riesen- 
wachstum der  Geschwulst  zur  früheren  Größe;  Tod  V2  Jahr  nach  der  Operation. 
Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  das  resezierte  Cavastück  die  rechte  Nierenvene 
mit  einschloß,  daß  aber  die  linke  Nierenvene  oberhalb  (herzwärts)  von  der  Resek- 
tion erhalten  war.  Der  Knabe  hatte  schon  vor  der  Operation  stark  ausgedehnte 
Venen  der  Bauchhaut,  die  jedenfalls  damals  schon  den  venösen  Kollaterallauf  ver- 
mittelten; außerdem  fand  sich  in  der  Leiche  (Gefäßinjektion  mit  Quecksilber- 
Terpentinölverreibung,  die  röntgenographrert  wurde]  stattliche  Ausbildung  der  prä- 
vertebralen usw.  Venennetze.  D.  bespricht,  was  bisher  in  der  Literatur  betreff» 
Unterbindung  bzw.  Resektion  der  unteren  Hohlvene  publiziert  ist,  macht  auch  die 
bisherigen  (6)  dieser  Operation  unterzogene  Fälle  namhaft. 

Betreffs  der  histologischen  Eigenschaften  der  exstirpierten  Geschwulst  sei  im 
wesentlichen  auf  das  Original  verwiesen.  Es  handelte  sich  um  eine  Misch- 
geschwulst im  Sinne  von  Wilms.  Es  fanden  sich  Drüsengänge  mit  Zylinder- 
epithel, außerdem  sarkom'ahnliches,  kleinzelliges  Rundzellengewebe,  sowie  Spindel- 
zellengewebe nebst  glatten  Muskelfasern,  kein  Knorpel  oder  gar  Knochen. 

Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

42)  M'Cosh.     Cysts  of  the  suprarenal  gland. 

(Annais  of  surgery  1907.  Juni.] 

Im  allgemeinen  sind  Geschwülste  an  den  Nebennieren  selten,  besonders  kom- 
men Cysten  vor,  aber  auch  bösartige  Geschwülste,  Fibrome,  Gliome,  Angiome 
und  Lipome  sind  beobachtet.  Die  Klassifikation  der  Cysten  nach  Henschen  ist 
folgende:  1}  Parasitäre  Cysten  f Echinokokkus) ;  2}  wahre  Cysten  (Epithel-  und 
follikuläre  Cysten);  3)  falsche  Cysten  (tuberkulöse  Pseudocysten,  erweichte  Ge- 
schwülste, hämorrhagische  Cysten).  Im  allgemeinen  kann  aber  die  Klassifikation 
der  Cysten  als  befriedigend  nicht  angesehen  werden. 

Nebennierencysten  lassen  sich  nicht  mit  Sicherheit  diagnostizieren.  Sie  werden 
leicht  mit  Geschwülsten  anderer  Organe  (Milz,  Pankreas,  Nieren)  verwechselt.  Die 
klinischen  Symptome  bestehen  in  neuralgischen  Schmerzen  der  Lendengegend, 
Erbrechen,  Druckgefühl  im  Leib,  Atemnot  usw.  Bronzefärbung  der  Haut  ist  bis- 
her als  Symptom  nicht  bemerkt  worden.  Ein  von  M.  operierter  Fall  von  links- 
seitiger Nebennierencyste  wird  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine  Endothel- 
cyste, die  durch  den  Lendenschnitt  entfernt  wurde,  mit  günstigem  Ausgange  für 
die  Operierte.  Herhold  (Brandenburg). 
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43)  Faetzold.    Dermoide  und  Epidermoide  der  männlichen  Genitalien. 

[Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIII.  p.  420 ) 

Verf.  erörtert  die  pathologische  Stellung  und  Ontologie  der  in  den  männ- 
lichen Geschlechtsorganen  vorkommenden  sog.  Dermoide  und  tritt  dafür  ein,  daß 
alle  G-esch Wülste,  die  nicht  nur  ektodermale,  sondern  auch  meso-  und  entodermale 
Abkömmlinge  enthalten,  besser  die  Bezeichnung  Teratome  oder,  nach  Lexer^a 
Vorschlag,  »komplizierte  Dermoide«  verdienen. 

Von  den  gewöhnlichen  Dermoiden,  die  sämtliche  Anfangsgebilde  der  Haut, 
also  Drüsen  und  Haare,  besitzen,  lassen  sich  die  noch  einfacher  gebauten  »Epi- 
dermoide« abtrennen,  die  jene  Anhangsgebilde  vermissen  lassen. 

Die  Dermoidcysten  entstehen  durch  Abschnürung  beim  Verschluß  der  Genital- 
rinne, ohne  immer  genau  in  der  Mittellinie  zu  liegen. 

Verf.  beschreibt  einen  eigenen  Fall  von  Epidermoid,  das  bei  einem  17  Jahre 
alten  Mann  in  der  Kaphe  des  Hodensackes  saß  und  einen  feinen  Stiel  nach  der 
Fossa  bulbo-urethralis  entsandte.  Der  Inhalt  bestand  aus  einem  grauen  Brei,  die 
Wandung  aus  mehreren  Bindegewebslagen  und  dreischichtigem  Epithel.  Papillen 
waren  deutlich  ausgebildet,  dagegen  fehlten  Haare  und  Drüsen. 

Kelch  (Tübingen). 

44)  Trunoi.     Di  una  varietä  non  comune  di  ectopia  testicolare. 

(Clinicft  moderna  1907.  Nr.  10.) 
Der  ireponible  angeborene  rechtsseitige  Leistenbruch  eines  15  Monate  alten 
Knaben  enthielt  Blinddarm  und  zwei  Hoden.  Der  eine,  der  rechten  Seite  an- 
gehörend, von  normaler  Lagerung.  Der  andere  liegt  links  und  hinten  vom  Blind- 
darme. Sein  Samenstrang  bildet  eine  kurze  Schlinge,  kreuzt  den  Samenstrang 
des  ersten  Hoden  und  geht  dann  nach  links.  In  der  linken  Skrotalhälfte  fehlt  der 
Hoden.  Beide  Hoden  zeigen  den  Nebenhoden  getrennt  von  der  Drüse.  T.  rät, 
solche  doppelte  einseitige  Hoden  an  ihrem  Platze  zu  belassen. 

£•  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

45)  Bimann.     Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Mischgeschwülste   des 

Hodens. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIII.  p.  438.) 

Die  Arbeit  bringt  einen  kasuistischen  Beitrag  zu  der  Wil ms ^ sehen  Lehre 
von  den  Embryomen  und  embryoiden  Geschwülsten  des  Hodens. 

Es  handelte  sich  in  dem  betreffenden  Fall  um  eine  solide,  kleincystische  Misch - 
geschwulst  des  Hodens,  die  zum  kleineren  Teile  bösartig  degeneriert  war  und  De- 
rivate sämtlicher  drei  Keimblätter  enthielt.  Es  überwogen  die  Produkte  des 
inneren  Keimblattes,  Zylinderzellenschläuche,  Schleimzellen  und  Drüsen;  spärlicher 
war  das  vom  Ektoderm  abstammende  Plattenepithel  vorhanden,  reichlicher  die 
Produkte  des  mittleren  Keimblattes,  Bindegewebe,  Knorpelgewebe  und  glatte  Mus- 
kulatur. Reich  (Tübingen). 

46)  Key  es.     Tuberculosis  of  the  testicle. 

(Annais  of  surgery  1907.  Juni.) 
Verf.  hat  die  Krankengeschichten  von  100  an  Hodentuberkulose  erkrankten 
Leuten  durchgesehen  und  kommt  an  der  Hand  derselben  zu  folgenden  Schlüssen: 
Die  Hodentuberkulose  ist  immer  ein  Zeichen  allgemeiner  Genitaltuberkulose;  sie 
tritt  als  akute  oder  chronische  Form  auf.  Primär  erkrankt  fast  stets  der  Neben- 
hoden, der  Hoden  stets  sekundär.  Bei  der  akuten  zur  Eiterung  führenden  Form 
liegt  eine  Mischinfektion  vor.  Einseitige  Kastration  schützt  nicht  immer  vor  einer 
späteren  tuberkulösen  Erkrankung  des  anderen  Hodens;  daher  ist  bei  einseitiger 
heftiger  Erkrankung  die  doppelseitige  Kastration  zu  empfehlen.  Gewöhnlich  tritt 
nach  einseitiger  Kastration  der  Rückfall  innerhalb  4  Jahren  ein,  nach  Ablauf  von 
4  Jahren  ist  ein  Rezidiv  nicht  mehr  zu  befürchten.  Bezüglich  der  Behandlung 
empfiehlt  K.  bei  auch  nur  partieller  Erkrankung  eines  Nebenhodens  die  doppel- 
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seitige  Exstirpatioii  beider  Nebenboden,  sobald  Spemiatozoen  im  Sperma  nicht 
mehr  nachgewiesen  werden.  Diese  doppelseitige  Resektion  schützt  vor  Rezidiven 
und  übt  einen  günstigen  Einfluß  auf  eine  etwaige  Erkrankung  der  Samenblasen 
nsw.  aus.  Ist  der  Hoden  der  erkrankten  Seite  nicht  total  zerstört,  so  kann  er  nur 
partiell  operativ  angegriffen  werden,  eine  totale  einseitige  oder  beiderseitige 
Kastration  ist  nur  in  ganz  schweren  Fällen  angezeigt. 

Herhold  (Brandenburg). 

47)  Holmes.  Dermoid  cyst  of  ovary,  with  unusual  complications. 
(Intercolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  April.) 
Bei  der  42jährigen  Kranken  war  14  Jahre  vor  Beginn  der  jetzigen  Erkran- 
kung die  Bauchhöhle  in  der  Rekonvaleszenz  von  einem  Unterleibstyphus  geöffnet 
worden,  vermutlich  wegen  akut  entzündlicher  Erscheinungen;  eine  damals  links 
hinter  der  Gebärmutter  festgestellte  orangengroße  Geschwulst  wurde  nicht  ent- 
fernt. Hierauf  monatelang  andauernde  Schmerzen  im  Becken,  die  plötzlich  nach- 
ließen, nachdem  eine  größere  Menge  Eiters  durch  den  Mastdarm  sich  entleert 
hatte.  Ahnliche  Schmerzanfälle  mit  Eiterabgang  wiederholten  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  mehrere  Jahre  lang.  Dann  etwa  10  Jahre  lang  völliges  Wohlbefinden,  bis 
Pat.  jetzt  plötzlich  unter  Erscheinungen  erkrankte,  die  an  Darm  Verschluß  oder 
Appendioitis  perforativa  denken  ließen;  im  Douglas  war  eine  harte,  druckempfind- 
liche Geschwulst  nachzuweisen,  die  mit  der  Gebärmutter  verwachsen  war.  Opera- 
tionsbefund :  beginnende  Peritonitis,  im  rechten  Lig.  latum  eine  als  Parovarialcyste 
angesprochene  Geschwulst,  die  entfernt  wurde;  bei  der  Ausspülung  der  Bauchhöhle 
entleerten  sich  u.  a.  Fruchtkerne,  obwohl  keine  Perforationsstelle  gefunden  wurde. 
Drainage,  Tod  nach  4  Tagen.  Bei  der  Autopsie  fand  man  links  hinter  dem  Uterus 
eine  von  starken  Verwachsungen  allseitig  umgebene  Hoble,  die  mit  Kotmassen, 
Kirsch-  und  Pfiaumenkernen  und  ähnlichen  Bestandteilen  gefüllt  war  und  mit  dem 
Mastdarme  kommunizierte;  es  handelte  sich  um  eine  vereiterte,  z.  T.  gangränöse 
Dermoidcyste.  Dieselbe  war  vermutlich  vor  14  Jahren  in  den  Mastdarm  perfo- 
riert, und  infolgedessen  hatten  sich  nun  im  Laufe  der  Jahre  allmählich  immer 
mehr  Kotbestandteile  durch  die  enge  Fistel  in  die  Geschwulsthöhle  hineingezwängt, 
bis  schließlich  durch  den  zunehmenden  Druck  in  der  Höhle  Nekrose  und  Perfora- 
tion der  Geschwulstwandung  eintrat.  Mohr  (Bielefeld). 

48]  Barragan.  Quiste  hidatfdico  del  ligamento  ancho  derecho. 
(Revista  de  med.  y  cir.  pract.  de  Madrid  1907.  Nr.  983.) 
46jährige  Frau,  die  eine  im  Verlaufe  von  10  Monaten  entstandene  Geschwulst 
in  der  rechten  Bauchseite  darbietet,  die  ihren  Ausgang  von  einer  kleinen  Schwel- 
lung in  der  rechten  Leistenbeuge  genommen  hat.  Sie  beginnt  6  cm  unterhalb  des 
Eippenbogens,  reicht  bis  zur  Linea  alba  und  der  Leistenbeuge  und  nach  hinten 
bis  zum  Muse,  sacrolumbalis,  ist  prall  gespannt  und  etwas  beweglich.  Der  Uterus 
ist  nach  links  verdrängt;  die  Nieren  sind  gesund.  Die  Pat.  hatte  starke  Schmerzen 
und  fieberte  seit  einigen  Tagen.  Diagnose  wurde  auf  vereiterte  Adnexgeschwulst 
gestellt.  Die  Operation  ergab  eine  Echinokokkencyste  im  rechten  Lig.  lat.  von 
ganz  enormer  Ausdehnung,  mit  der  rechten  Tube  verwachsen,  ihr  Inhalt  war  ver- 
jaucht. —  Die  Gystenwand  wurde  so  weit  als  möglich  reseziert.  —  Pat.  genas  in 
26  Tagen.  —  In  der  Literatur  sind  nur  6  oder  7  derartige  Fälle  bekannt. 

Stein  (Wiesbaden;. 

Cr  iginalinitt  eiluTi  gen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  E.  Bichter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  au  die  Verlags- 
handlung Breükopf  d'  Härtel^  einsenden. 

Für  die  Kedalction  >erantwortlich:  Geh.-Kat  Prof.  Dr.  E.  Richter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig,  Nürnbergerstraße  3Ci/3S. 
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Zur  Technik  des  blinden  Duodenalverschlusses   nach 
der  Pylorusresektion  (Methode  Billroth  II), 

Von 
Prof.  Dr.  All  Eroglas  in  Helsingfors. 

Es  ist  das  Verdienst  Brunner 's^,  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Versorgung  des  Duodenalstumpfes  nach  der  Eesektionsmethode  Bill- 
roth n  und  die  dadurch  für  die  Operierten  erwachsenden  Grefahren 
kräftig  hervorgehoben  und  zur  Diskussion  gebracht  zu  haben.  Durch 
seinen  Artikel  angeregt,  haben  später  SteinthaP  und  Rausch^  in 
derselben  Frage  das  Wort  ergriffen. 

Brunner  schlägt  bekanntlich  vor,  den  »so  sicher  als  möglich« 
vernähten  Duodenalstumpf  extraperitoneal  zu  lagern.  Für  Steinthal 
gilt  es  als  Regel,  wo  die  Abtrennung  weit  im  Duodenum  erfolgte,  den 
Stumpf  mit  darüber  genähtem  Netz  und  Gazetampon  zu  sichern.  Die 
l)eiden  genannten  Autoren  verzichten  also  von  vornherein  auf  eine 
absolut  zuverlässige  Duodenalnaht;  sie  erstreben  aber  durch  geeignete 
Maßnahmen  wenigstens  der  gefährlichsten  Folge  einer  Nahtinsüffizienz, 
der  Perforationsperitonitis,  eventuell  auf  die  Gefahr  einer  Duodenal- 
fistel  hin,  vorzubeugen.  Rausch  dagegen  ist  um  einen  haltbaren 
Verschluß  des  Duodenums  bemüht,  indem  er  in  solchen  Fällen,  wo 
die  Durchtrennung  des  Duodenums  an .  ungenügend  von  Peritoneum 
bedeckter  Stelle  erfolgen  muß,  die  Einstülpungsnaht  nach  der  Abbin- 
dung des  durchqfuetschten  Darmendes  als  Längs-,  nicht  als  Schnür- 
naht anlegt  und  dabei  die  nicht  von  Peritoneum  bedeckte  Stelle  des 
Darmes  als  den  einen  Endpunkt  der  Naht  nimmt  und  tiefer  versenkt 
als  die  gegenüberliegende  Stelle.  Dazu  bedeckt  er  noch  den  Stumpf 
mit  Netz. 

Ich  bin  in  Übereinstimmung  mit  Rausch  der  Ansicht,  daß  alle 
unsere  Bestrebungen  auf  die  Erzielung  eines  absolut  zuverlässigen 
Verschlusses  des  Duodenalstumpfes  hinausgehen  müssen;  und  ich 
glaube,  daß  dies  auch  in  schwierigen  Fällen  durch  Anwendung  eines 
kleinen  Runstgriffes,  den  ich  im  folgenden  näher  beschreiben,  werde, 
möglich  ist.  Dieser  Runstgriff  ist,  wie  ich  gleich  im  voraus  bemerken 
will,  so  einfach  und  naheliegend,  daß  ich  kaum  bezweifeln  kann,  daß 
schon  früher  von  anderen  Operateuren  gelegentlich  etwas  Ähnliches 
vorgenommen  worden  ist.  So  spüre  ich  in  dem  Vorschlage  von 
Rausch,  die  nicht  von  Peritoneum  bedeckte  Stelle  des  Duodenums 
tiefer  zu  versenken  als  die  gegenüberliegende  Stelle,  eine  Andeutung 
desselben  Runstgriffes.     Jedenfalls   habe  ich  eine  methodische  An- 


«  Conrad  Brunner,  Zentralblatt  für  Chirurgie  190o.  p.  126Ö. 
2  Steinthal,  Zentralblatt  für  Chirurgie  1905.  p.  1346. 
»  KauBch,  Zentralblatt  für  Chirurgie  1906.  p.  121. 
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i^endung  des  von  mir  ersonnenen  Verfahrens  nicht  von  anderen  Verff. 
angegeben  gesehen. 

Die  Schwierigkdten  bei  der  Versenkung  des  Duodenalstumpfes 
nach  der  Pylorusresektion  liegen  bekanntlich  darin,  daß  nur  die  erste 
Portion  des  Duodenums  an  seiner  hinteren  Seite  von  Peritoneum  be- 
deckt ist.  Nun  kommt  es  ja  bei  ausgiebiger  Resektion  des  Pyloros 
wegen  Karzinoms  nicht  selten  vor,  daß  die  Abtrennung  so  weit  nach 
unten  am  Duodenum  erfolgen  muß,  daß  der  zurückbleibende  freie 
Teil  desselben  zur  Einstülpung  des  Stumpfes  nicht  ausreicht;  man 
wird  in  solchen  Fällen  genötigt,  den  Anfang  der  zweiten  Portion 
durch  Lösung  seiner  retroperitonealen  Anheftung  mobil  zu  machen. 
Dann  bekommt  man  es  aber  an  der  hinteren  Seite  des  Duodenums 
mit  einer  yom  Peritoneum  entblößten,  dünnen  imd  morschen  Darm- 
wand zu  tun  (s.  Fig.  1),  die  zur  Versenkung  des  Stumpfes  sehr  un* 
geeignet  ist;  die  Nähte  schneiden  durch,  oder  jedenfaUs  gelingt  es 
nicht,  eine  wirkliche  Einstülpung  zustande  zu  bringen. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Das  Vorgehen,  das  ich  für  schwierige  Fälle  zur  Abhilfe  dieses 
verhängnisvollen  Übelstandes  vorschlage,  besteht  in  folgendem: 

Man  macht  das  Duodenum  in  genügender  Ausdehnung  frei,  um 
den  Stumpf  später  bequem  einstülpen  zu  können,  und  braucht  sich 
dabei  nicht  zu  scheuen,  dasselbe,  wenn  nötig,  ein  Stück  weit  vom 
Pankreas  abzulösen.  Der  Darm  wird  in  genügender  Entfernung  vom 
Pylorus  durchquetscht  und  abgebunden,  oder  aber  einfach  abgetrennt 
und  das  Ende  mit  Naht  verschlossen.  Dann  versenkt  man  die 
von  Peritoneum  entblößte  hintere  Darmwandpartie  gegen 
das  Darmlumen  hin,  indem  man,  von  der  Basis  des  abge- 
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lösten  Duodenalstückes  beginnend,  mittels  einer  fortlau- 
fenden Naht  abwechselnd  am  oberen  und  unteren  Bande 
des  Peritonealdefektes  die  Peritonealbekleidung  des  vor- 
deren Darmumfanges  faßt  und  deren  Ränder  somit  in  eine 
längsverlaufende  Nahtlinie  zusammenzieht  (s.  Fig.  2).  Hier- 
durch gewinnt  man  einen  ringsum  von  gutem  Peritoneum  überzogenen 
Zylinder,  dessen  Umfang  etwa  die  Hälfte  des  ursprünglichen  Darm- 
zylinders beträgt.  In  diesen  Zylinder  hinein  läßt  sich  nun  der  Stumpf 
spielend  leicht  einstülpen  und  durch  einige,  als  Fortsetzung  der  fort- 
laufenden Naht  angelegte  Lemb  er  tische  Suturen  mit  breiten  Peri- 
tonealflächen  bedecken. 

Dieses  Verfahren  habe  ich  im  Anfange  dieses  Jahres  mit  voll* 
ständigem  Erfolg  in  einem  Falle  angewandt,  wo  nach  Resektion  des 
Pylorus  die  Versorgung  des  Duodenalstumpfes  ungewöhnliche  Schwierig- 
keiten darbot.  Später  habe  ich  dasselbe  Verfahren  durch  Leichen- 
versuche nachgeprüft.  Ich  glaube,  daß  durch  ein  methodisches  Be- 
folgen desselben  die  Schwierigkeiten  bei  der  blinden  Einstülpung  des 
Duodenalstumpfes  im  wesentlichen  beseitigt  werden  können. 


1)  Hochenegg.    Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.   I.  Band; 

2.  Teil. 
WieD,  Urban  &  Schwarzenbergr,  1907. 
Der  vor  kurzer  Zeit  erschienene  zweite  Teil  des  ersten  Bandes 
enthält  als  Hauptabschnitt  die  Chirurgie  der  Brust,  bearbeitet  von 
E.  Payr.  In  kurzer  knapper  Form  bietet  Verf.  einen  reichen  Inhalt, 
und  er  versteht  es,  sowohl  durch  die  Art  der  Darstellung  wie  durch 
den  gebotenen  Stoff  seinen  Leser  in  hohem  Grade  zu  fesseln.  Es 
handelt  sich  ja  auch,  wenigstens  was  die  Lungenchirurgie  anbetrifft, 
um  Dinge,  welche,  gerade  weil  sie  noch  so  im  Werden  und  in  der 
Umgestaltung  begriffen  sind,  unsere  Aufmerksamkeit  im  höchsten 
Maße  erfordern.  Es  wird  jedem  Freude  machen,  diese  Arbeit  zu  lesen. 
Auch  sonst  bestätigt  das  Werk  das  früher  zu  seinem  Lobe  Gesagte. 
Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Wirbelsäule,  des  Rücken- 
markes und  des  Beckens  sind  von  Friedländer,  Ewald,  Lorenz 
und  Reiner  bearbeitet.  Den  Abschnitt  über  das  Rückenmark  würde 
mancher  Leser  gern  wohl  noch  etwas  ausführlicher  gewünscht  haben. 

Tietie  (Breslau). 

2)  Hoorn.    Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  dem  russisch- 
japanischen  Kriege  nebst  einem  Anhang  über  Verwundeten- 
abschub bei  den  Russen  und  Japanern.     79  S. 
Wien,  Josef  SafAr,  1907. 
Kurze  zusammenfassende  Darstellung  der  bisher  publizierten  Ar- 
beiten (besonders  Brentano,  Schäfer,  v.  Oettingen). 

Lessing  (Hambarg). 
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3)  Ra8Chofszk7«     KriegswafFen  und  Feldsanitätsdienst. 

Wien,  Josef  kaUr,  1907. 
Das  Hauptgewicht  der  Bearbeitang  des  Themas  ist  nicht  auf  die 
kriegschirurgische  Seite  gelegt,  sondern  auf  eine  zusammenhängende 
Darstellung  der  taktischen  Seite  der  Waffenwirkung,  deren  Kenntnis 
die  Vorbedingung  einer  rationellen  Verwendung  der  Sanitätsforma- 
tionen ist;  daher  kann  ihr  Studium  auch  deutschen  Sanitätsoffizieren 
warm  empfohlen  werden.  Lessing  (Hamburg). 

4)  H,  Braun  (Zwickau).     Die  Lokalanästhesie,  ihre  wissen- 
schaftlichen Grundlagen  und  praktische  Anwendung.  Zweite, 

teilweise  umgearbeitete  Auflage. 
Leipzig,  Johann  Ambrosins  Barth,  1907. 
Daß  in  ca.  einem  Jahr  eine  Neuauflage  des  Buches  erforderlich 
wurde,  beweist  zur  genüge,  wie  vorzüglich  der  Autor  die  sich  gestellte 
Aufgabe  gelöst  hat.  Das  Buch  ist  für  jeden,  der  wissenschaftlich  auf 
dem  Gebiet  arbeiten  will,  absolut  notwendig;  es  ist  aber  vielleicht 
noch  wichtiger  für  jeden  Praktiker,  der  sich  heute  nur  mit  Mühe  in 
der  Menge  der  angepriesenen  Mittel  zurechtfinden  kann.  Die  Schreib- 
weise des  Autors  ist  einfach  und  klar  und  dabei  stilistisch  so  gut, 
daß  auch  der  angestrengteste  Praktiker  das  Buch  mühelos  lesen  kann. 
Geändert  resp.  neu  sind  in  der  Auflage  die  Kapitel  über  Novokain 
(Höchst]  und  über  Lumbalanästhesie.  So  sehr  B.  das  Novokain  für 
Lokalanästhesie  lobt,  zieht  er  doch  für  Lumbalanästhesie  das  weniger 
bedenkliche  Tropakokain  vor.  B.  warnt  vorläufig,  die  Lumbal- 
anästhesie für  Operationen  oberhalb  des  Nabels  auszudehnen,  rühmt 
aber  die  Bedeutung  der  Bier' sehen  großen  Anästhesierung  für  die 
Operationen  der  unteren  Extremitäten  und  der  unteren  Bauchgegend 
bei  richtiger  Indikation.  —  Geradezu  auffällig  an  dem  Buch  ist  die 
fabelhafte  Beherrschung  der  ganzen  Materie  durch  den  Autor;  dadurch 
konnte  auch  das  Buch  erst  so  gut  werden  wie  es  tatsächlich  ist. 

Heile  (Wiesbaden). 

5)  B.  Bosse  (Berlin).  Die  Lumbalanästhesie.  76  S. 
Wien,  Urban  &  Sehwarzenberg,  1907. 
B.  hat  sich  der  dankenswerten  Aufgabe  unterzogen,  die  vielfachen 
in  der  Literatur  verstreuten  Angaben  über  die  Lumbalanästhesie  und 
seine  eigenen  Erfahrungen  aus  der  Berliner  Universitätsklinik  zu- 
sammenzustellen. Er  berichtet  über  die  Geschichte  der  Methode,  ihre 
Technik  und  den  chemisch-physiologischen  Einfluß  der  Anästhetika. 
Von  mechanischen  Hilfsmitteln  wird  besonders  die  Bier' sehe  Kopf- 
stauung und  die  Kader' sehe  Beckenhochlagerung  angeführt.  Unter 
den  zahlreichen  Ersatzmitteln  des  Kokains  ist  vor  allem  das  Tropa- 
kokain zu  empfehlen.  Es  folgt  eine  Besprechung  der  technischen 
Fehler,  die,  wie  B.  berechnet,  zu  etwa  10^  Mißerfolgen  geführt  haben, 
der  Indikationen  und  Kontraindikationen,  der  gefährUchen  und  unge- 
fährlichen Nachwirkungen  und  der  bisher  publizierten  Todesfälle. 
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Trotz  aller  Vorzüge  haften  der  Methode  noch  so  zahlreiche  Nach- 
teile an,  daß  sie  nur  dann  als  unbedingt  indiziert  gilt,  wenn  die 
Allgemeinnarkose  kontraindiziert  ist,  also  bei  Fat.  mit  Myokarditis, 
Nephritis,  Lebercirrhose  und  bei  ganz  alten  Leuten,  und  zwar  wenn 
es  sich  um  Eingriffe  unterhalb  des  Nabels  handelt 

Erhard  Schmidt  (Dresden  . 

6)  Eeen.     Symptomatology,  diagnosis  and  surgical  treatment 

of  cervical  libs. 

(Amer.  journ.  of  ihe  med.  sciences  1907.  Februar.) 
Nachdem  Verf.  bis  dahin  noch  keinen  einzigen  Fall  von  Hals- 
rippe gesehen  hatte,  kamen  plötzlich  im  Oktober  1905  innerhalb  eines 
Monats  nicht  weniger  als  drei  Fälle  zu  seiner  Beobachtung;  zwei 
weitere  Fat.,  bei  denen  man  an  das  Vorhandensein  von  Halsrippen 
hatte  denken  müssen,  erwiesen  sich  als  frei  davon.  Von  diesen  Fat 
hat  K.  selbst  nur  einen  operiert,  die  anderen  zwei  wurden  von  anderen 
Chirurgen  behandelt  und  durchweg  erfolgreich  operiert.  An  zahlreichen 
Abbildungen  erläutert  Verf.  die  Beziehungen  der  Gefäße,  Nerven  und 
Muskeln  zu  den  Halsrippen,  erörtert  die  Frage  der  Skoliose  durch 
Halsrippen  und  bespricht  die  Sensibilitätsstörungen,  die  hier  zur  Be- 
obachtung kommen. 

Zusammen  mit  einem  neuen,  im  Nachtrage  beschriebenen  Falle 
von  Spellissy  sind  bisher  43  Kranke  wegen  Halsrippen  operiert 
worden.  Verf.  gibt  bei  jedem  Falle  den  Namen  des  Operateurs  und 
des  Autors  der  Publikation  an  und  liefert  am  Schluß  der  Arbeit  ein 
Literaturverzeichnis  von  82  Nummern. 

Die  Aussicht  der  operativen  Therapie  ist  eine  so  gate,  daß  man 
sich  schnell  zu  ihr  entschließen  sollte.  W.  v.  Brunn  (Rostock). 


7)  Caro.     Schilddrüsenresektionen    und   Schwangerschaft  in 
ihren  Beziehungen  zur  Tetanie  und  Nephritis. 

(Mitteilnngen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XYII.  Hfb.  3  u.  4.) 
Die  sehr  häufig  auftretende  Vergrößerung  der  Schilddrüse  in  der 
Schwangerschaft  legt  den  Gedanken  nahe,  daß  die  Funktion  dieser 
Drüse  in  der  Schwangerschaft  gesteigert  sei,  daß  die  Entfernung 
großer  Teile  derselben  also  vielleicht  gefährlicher  für  den  Organismus 
sei,  als  bei  Nichtschwangeren.  Die  Versuche  C.'s  bestätigen  nun  diese 
Ansicht  nicht.  Er  entfernte  sieben  tragenden  Hündinnen  bis  zu  Vio 
der  ganzen  Schilddrüse  mitsamt  den  Epithelkörpem  und  fand,  daß 
bei  manchen  von  ihnen  dieser  Schilddrüsenverlust  auf  Entbindung  und 
Gesundheit  vor  und  nach  der  Geburt  ohne  Einfluß  war;  in  anderen 
Fällen  treten  bei  trächtigen  Hündinnen  nach  minder  großen  Resek- 
tionen vorübergehende  Krämpfe  auf.  Klinische  Erfahrungen  beim 
Menschen  ergeben  dieselbe  Erfahrung.  Nimmt  man  die  Tatsache 
hinzu,  daß  der  Kropf  durchaus  keine  regelmäßige  Begleiterscheinung 
der  Schwangerschaft  ist,  so  muß  man  schließen,  daß  bei  den  Schwan- 
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geren  die  Anforderungen  an  die  Schilddrüse  im  Sinne  der  Vernichtung 
giftiger  Stoffwechselprodukte  nicht  gleichmäßig,  sondern  nur  individuell 
von  Fall  zu  Fall  verschieden  und  nur  manchmal  gesteigert  ist. 

Zweimal  trat  nach  Sehilddrüsenresektionen  bei  Hunden  akute 
Nephritis  auf.  Man  könnte  also  denken,  die  Nieren  würden  dabei  in 
erhöhtem  Maße,  etwa  durch  Ausscheidung  toxischer  Substanzen,  in 
Anspruch  genommen.  Diese  Vermutung  bestätigte  aber  das  Experi- 
ment nicht.  C.  exstirpierte  zwei  Hunden  eine  Niere  vor  der  Schild- 
drüsenresektion; die  Tiere  erkrankten  nicht,  eine  Niere  genügte  also 
zur  Ausscheidung. 

Da  Katzen  wegen  stets  fehlender  Nebenschilddrüsen  sehr  prompt 
auf  Sehilddrüsenresektionen  reagieren,  so  machte  C.  auch  an  diesen 
Versuche  in  der  Schwangerschaft;  es  fand  sich,  daß  zwar  von  einer 
prinzipiellen  Wirkung  der  Schwangerschaft  nach  dieser  Richtung  nicht 
gesprochen  werden  kann,  daß  schwangere  Katzen  jedoch  empfindlicher 
gegen  Schilddrüsenverlust  sind  als  Hunde. 

Endlich  polemisiert  C.  gegen  die  von  Pineles,  Erdheim  u.  a. 
aufgestellte  Lehre,  daß  Verlust  der  Schilddrüse  Kachexie,  Verlust  der 
Epithelkörperchen  Tetanie  verursache.  Nach  seiner  Ansicht  sind  die 
Versuche  der  genannten  Autoren  nicht  beweiskräftig. 

Haeekel  (Stettin). 

8)  E.  Kummer.     Natare   et   origine  des  kystes   des  os,  en 

particulier  des  kystes  simples  des  os  longa. 

(Revue  de  chir.  XXVI.  annee.  Nr.  12.) 
Die  sog.  einfachen  Knochencysten,  die  man  gewöhnlich  in  der 
Epiphysengegend  langer  Eöhrenknochen  findet,  hat  man  vielfach  mit 
Geschwülsten  in  Verbindung  gebracht.  K.  glaubt  sie  als  traumatische 
Gebilde,  verwandt  mit  dem  sog.  Cal  soufflö  auffassen  zu  sollen.  Es 
spricht  dafür  1]  der  umstand,  daß  sie  nicht  rezidivieren;  2)  daß  man 
Übergänge  findet  vom  weichen  Callus  bis  zur  Cystenbildung;  3)  daß 
bei  34  Krankengeschichten  das  Trauma  25mal  notiert  war.  Das 
Beizmoment  gibt  vielleicht  die  Blutung  ab.  (In  einem  vom  Ref. 
operierten  Falle  —  große  Cyste  des  linken  unteren  Femurendes  — 
ließ  sich  kein  Trauma  nachweisen.)  Christel  (Metz). 

9)  P.  Bade.     Zur  Osteotomie-  und  Osteoklasiefrage. 

(Archiv  für  Orthopädie,  Mecbanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  V.  Hft.  2  u.  3.) 
Verf.  bespricht  in  dieser  Arbeit  des  breiteren  die  Vor-  und  Nach- 
teile der  Osteotomie  und  Osteoklasie  und  kommt  dann  an  der  Hand 
einiger  von  ihm  behandelter  Fälle  zu  dem  Resultate,  daß  die  Extre- 
mitätenverkrümmungen  mehr  in  der  Mitte  durch  die  maschinelle  Osteo- 
klasie, mehr  in  der  Nähe  der  Gelenke  durch  die  blutige  Osteotomie 
ausgeglichen  werden  sollen.  Hartmann  (Kassel;. 
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10)  R.  de  Bovis.     Tendinitis  et  Peritendinitis. 

(Semaine  med.  1907.  Nr.  30.) 

Die  Arbeit  ist  in  gewissem  Sinne  die  Fortsetzung  und  klinische 
Konsequenz  der  anatomischen  Studie  über  das  gleiche  Thema  — 
Referat  1899  Nr.  13.  Alle  Sehnen,  die  wie  die  Achillessehne  nicht 
von  Sehnenscheide  umgeben  sind,  sind  nach  B.  in  eine  doppelte  Binde- 
gewebsschicht  eingehüllt.  Die  äußere  ist  mehr  locker,  weitmaschig 
und  sitzt  hauptsächlich  vom  und  seitlich.  Ein  zweites  Blatt  ist  fest 
mit  der  Sehne  verwachsen  und  weist  vereinzelte  ganz  kleine  seröse 
Höhlen  und  Buchten  auf,  bourses  söreuses.  Eine  Entzündung  kann 
getrennt  jede  dieser  Schichten  ergreifen,  und  es  lassen  sich  so  nach 
dem  klinisch  verschiedenen  Bilde  drei  Entzündungsformen  aufstellen. 
1)  Die  peritendinöse  ist  charakterisiert  durch  Schmerz  und  Anschwel- 
lung der  Gegend  zu  beiden  Seiten  der  Sehne  und  dem  Räume  zwischen 
Sehne  und  Elnochen,  entsprechend  der  äußeren  Schicht  des  Binde- 
gewebes, während  die  Sehne  selbst  frei  ist.  2)  Bei  der  zweiten  Form 
ist  die  Sehne  selbst  schmerzhaft,  oder  es  erkranken  die  feinen  serösen 
Höhlen.  Endlich  findet  man  feine  Knötchen,  die  im  Unterschiede 
zu  einer  Entzündung  der  Bursa  calcanea  stets  mehrere  Zentimeter 
oberhalb  des  Fersenbeines  sitzen.  Man  fühlt  bei  dieser  Form  ein 
feines  Knirschen.  Dieselbe  entspricht  ähnlichen  Angaben  von  Schanz- 
D rehmann.  Ätiologisch  kommen  Traumen  und  Rheumatismus  in 
Betracht. 

Auch  an  anderen  Sehnen  sind  letztere  Entzündungen  beobachtet. 
B.  sah  eine  solche  des  zweiten  und  dritten  Extensor  digitorum  longus. 
Er  hält  es  daher  für  nicht  unmöglich,  daß  sie  die  Ursache  ist  der- 
jenigen Fußgesch Wülste,  bei  denen  das  Röntgenogramm  keine  Er- 
klärung gibt.  Coste  (Breslau). 

11)  Chlumsky.     Beiträge  zur  Frage  der  angeborenen  Hüft- 

gelenksluxation. 

(Archiv  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  u.  Unfallchirurgie  Bd.  V.  Hft.  2  u.  3.) 
Nach  Beschreibung  einiger  anfangs  mißlungener  Repositionen  von 
angeborenen  Hüftverrenkungen  und  weiterer  Schwierigkeiten,  denen 
man  bei  der  Einrenkung  begegnete,  schildert  Verf.  seine  Methode,  die 
sich  jedoch  im  großen  und  ganzen  nicht  von  der  anderer  Autoren 
unterscheidet.  Hartmann  (Kassel). 

1*2)  P.  W.  G.  Sargent  and  H-  A.  Eisch.    Separation  of  the 
acetabular  epiphysis  of  the  femur:  its  relation  to  adolescent 

coxa  vara. 

(Lancet  1907.  Juli  6.) 

Im  Anschluß    an  einen  Fall  von   Coxa  vara  adolescentium   bei 

einem   19jährigen  Epileptiker,   als   deren  Ursache   ein  Fall  aus  dem 

Bette  wahrscheinlich  schien,  besprechen  Verff.  eingehend  die  Ätiologie 

der   Coxa  vara  adolescentium.     Auch   sie   vertreten   den   neuerdings 
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wohl  immer  mehr  angenommenen  Standpunkt,  daß  die  Goza  yara 
adolescentium  stets  eine  Folge  der  Lösung  der  acetabulären  Femur- 
epiphyse  ist,  da  weder  klinisch  noch  röntgenographisch  ein  unterschied 
zwischen  den  beiden  Leiden  besteht. 

Je  nachdem  die  gelöste  Epiphyse  sich  nur  in  anterio-posteriorer 
horizontaler  Sichtung  von  vom  nach  hinten  yerschiebt,  bestehen  weniger 
oder  mehr  Beschwerden  und  Bewegungshemmungen.  Als  Ursache  für 
die  Schmerzen  wird  yon  den  Yerff.  der  Druck  gegen  die  Gelenkkapsel 
angesehen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  bei  Yerschiebung  der  Epiphyse  nur 
um  die  horizontale  Achse  gut;  je  mehr  Yerschiebung  um  die  yertikale 
Achse  besteht,  desto  schlechter  wird  sie. 

Die  Diagnose  der  Yerschiebung  ist  hauptsächlich  aus  dem  Böntgen- 
bilde  zu  stellen;  und  zwar  wird  die  yertikale  Yerschiebung  aus  dem 
hellen  Schatten  bestimmt,  der  yon  der  Bruchfläche  des  Epiphysenendes 
ausgeht.  Je  mehr  kreisförmig  dieser  Schatten  ist,  desto  gröBer  die 
Botation  um  die  Yertikalachse,  je  mehr  die  Form  des  Schattens  einer 
Ellipse  nahe  kommt,  desto  geringer  ist  sie. 

Auch  die  Yerff.  mahnen  zwecks  genauer  Klärung  dieser  wichtigen 
Frage  zu  prinzipiell  durchzuführender  Böntgenisation  bei  allen  in  dem 
betreffenden  Alter  yorkommenden  Hüfttraumen. 

H«  Ebbiaghans  (Dortmund). 

13)  MoBzkowioz.    Die  Diagnose  des  Arterienverschlusses  bei 

Gangraena  pedis. 

(Mitteilangen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin  n.  Ghirorgie  Bd.  XYIL  HfL  1  n.  2.) 
unter  den  Chirurgen  bestehen  die  größten  Meinungsyerschieden- 
heiten  darüber,  in  welcher  Höhe  man  bei  Brand  der  unteren  Extre- 
mitäten amputieren  soll.  Manche  sind  prinzipiell  für  Amputation  im 
Oberschenkel,  während  anderen  selbst  Absetzungen  am  FuS  nach 
Pirogoff,  Chopart  und  selbst  Lisfranc  geglückt  sind,  um  die 
richtige  Wahl  zu  treffen,  brauchen  wir  ein  Mittel  zur  Erkenntnis,  wie- 
weit die  GefäSe  geschädigt  sind.  M.  empfiehlt  als  solches  die  aktiye 
Hyperämie  nach  Blutleere.  Bekanntlich  strömt  beim  gesunden  Men- 
schen nach  Entfernung  der  Esmarch'schen  Binde  sofort,  nach  1  bis 
2  Sekunden,  das  Blut  in  die  bisher  leichenblasse  Extremität  ein,  und 
eine  lebhafte  Hyperämie  breitet  sich  rasch  bis  in  die  äußersten  Spitzen 
aus.  Bei  Verstopfungen  oder  Verengerungen  der  Arterien  dagegen 
geschieht  das  sehr  yiel  langsamer  oder  überhaupt  nur  bis  zu  einer  be- 
stimmten Zone.  Die  Grenze  der  Bötung  zeigt  uns  also  an,  wie  weit 
die  Zirkulation  noch  gut  ist,  und  wir  können  danach  die  Stelle  der 
Amputation  wählen.  Drei  Fälle  yon  Amputation,  in  denen  die  Frei- 
legung der  Arterien  am  Präparate  die  Übereinstimmung  der  Grenze 
der  Hyperämie  und  Stelle  des  GefäByerschlusses  darlegte,  zeigen  die 
Wichtigkeit  dieses  neuen  diagnostischen  Behelfes.  In  seinem  Ver- 
suche lieB  M.  die  elastische  Binde  5  Minuten  liegen. 

Haeekel  (Stettin)« 

39^* 
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14)  O.  Vulpius.     Fasciodese. 

(Zentralblatt  für  chir.  u.  mech.  Orthopädie  Bd.  I.  Hft.  3.) 
Um  bei  paralytischem  Sprunggelenk  die  fiesultate  der  Arthrodese 
dauernd  zu  gestalten,  hat  V.  in  letzter  Zeit  mit  Erfolg  die  Fasciodese 
der  drei  vorderen  Fußmuskeln  hinzugefügt.  Sein  Verfahren  ist  tech- 
nisch einfacher,  wie  die  von  Oodivilla  und  Seiner  geübte  sub- 
periostale beziehendlich  transossäre  Tenodese.  Bei  Anlegung  des  die 
drei  Sehnen  freilegenden  Fascienlängsschnittes  führt  er  den  Schnitt 
derart,  daß  von  der  Fascie  ein  Vi  ^^  ^  ^^  breiter  Streifen  an  der 
Crista  tibiae  stehen  bleibt.  An  diesen  Streifen  werden  die  bis  zur 
Mittelstellung  des  Fußes  angezogenen  Sehnen  in  der  Nische  hinten 
zwischen  Fascie  und  Periost  und  Tibia  fest  vemäht.  Die  zu  lang  ge- 
wordenen zentralen  Sehnenteile  werden  durch  Faltung  verkürzt  Y.  ist 
mit  den  bis  V/^  Jahre  zurückliegenden  Dauererfolgen  zufrieden. 

HfiUer  (Dresden). 

15)  Eirohner.  Die  Epiphyse  am  proximalen  Ende  des  Os 
metatarsale  V  nebst  Bemerkungen  zur  Calcaneusepiphyse. 
(Sonderabdraok  der  Anatom.  Hefte  Nr.  101.    Wiesbaden,  J«  F.  Bergnuuuiy  1907.) 

K.  beschreibt  in  einer  sehr  eingehenden  Abhandlung  aus  dem 
anatomischen  Institut  in  Göttingen  an  der  Hand  von  Präparaten  und 
Eöntgenbildern  eine  am  proximalen  Ende  des  fünften  Metatarsale  vor- 
kommende Epiphyse,  die  im  späteren  Kindesalter  auftritt  und  meist 
der  plantaren  Seite  der  Tuberositas  aufsitzt,  bisweilen  aber  auch  die 
ganze  Tuberositas  umfaßt.  Über  ihre  Häufigkeit  läßt  sich  zurzeit  noch 
kein  bestimmtes  urteil  abgeben;  mit  dem  sogenannten  Os  Yesalinum 
hat  sie  nichts  zu  tun.  Die  Entwicklung  dieser  Epiphyse  führt  K. 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  beim  Gkhen  stattfindende  Belastung 
zurück,  die  ja  auch  an  anderen  Teilen  des  Fußwurzelskeletts  (Cal- 
caneusepiphyse, Oapitula  metatarsorum)  deutlich  einen  formgestaltenden 
Einfluß  zeigt.  Für  den  Chirurgen  dürfte  die  Kenntnis  dieser  Epiphyse 
insofern  beachtenswert  sein,  als  sie  difierentialdiagnostisch  mit  Frak- 
turen in  dieser  Gegend  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdient. 

DentscUJüider  (Hamburg). 


Kleinere  Mitteilungen. 


16)  F.  Terrier  et  8.  Meroadä.     T^tanos.    Note  ä  propos  de  deux 
cas  d^insucc^s  du  s^rum  antit^tanique  en  injection  präventive. 

(ßevue  de  chir.  XXVIl.  ann.  Nr.  1.) 
Da  sich  die  Ansichten  über  den  Wert  der  prophylaktischen  Einspritzungen 
von  Tetanusantitozin  noch  widersprechen,  möchten  Yerff.  durch  Veröffentlichnng 
zweier  Fälle,  in  denen  die  Yorsichtsmaßregel  nicht  den  gewünschten  Erfolg  hatte, 
zur  Klärung  der  Sache  beitragen.  Der  erste  Pat.,  mit  kompliziertem  Knöchelbrache 
starb;  beim  zweiten  trat  erst  etwa  87  Tage  nach  einem  offenen  Oberarmbrache 
Wundstarrkrampf  ein,  der  protrahierten  Verlauf  nahm  und  bei  Opium-Ghloral- 
behandlung,  unterstützt  von  Lumbalpunktionen,  das  eine  Mal  mit  nachfolgender 
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Antitozmiigektioii,  genas.  Verff.  möchten  daraus  nur  den  Schluß  ziehen,  daß 
ihre  prophylaktische  Injektion  von  je  10  g  unzureichend  gewesen  sei,  und  emp- 
fehlen, tetanusverdachtige  Wunden  erst  gründlich  mit  Karbolspülung  und  Sauer- 
BtofiFwasser  zu  reinigen,  sorgfältig  zu  drainieren  und  bis  in  alle  Winkelchen  hinein 
mit  trockenem  Antitetanin  auazupulvem;  gleichzeitig  werden  10—20  ccm  flüssiges 
Serum  ii^iziert,  bei  Verdacht  auf  Tetanus  nach  8  Tagen  nochmals.  Inzwischen 
versäume  man  nicht,  Wundsekret  an  Mäusen  zu  prüfen.         Christel  (Metz). 

17)  W.  Narbut.  Ein  durcli  Lumbalpunktion  geheilter  Fall  yon  Tetanie. 

(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  27.) 
23  Jahre  alter  Soldat  erkrankte  ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  an  Te- 
tanie und  kam  sofort  ins  Lazarett.  Trotz  verschiedener  Mittel  (Laxantia,  Anti- 
nervina,  Narkotika,  Hydrotherapie]  traten  die  Anfälle  während  der  1.  Woche  jeden 
3.,  dann  jeden  2.  Tag  auf.  Am  12.  Tage  wurde  die  Lumbalpunktion  ausgeführt. 
Druck  sehr  hoch,  500  mm,  die  Flüssigkeit  sprang  im  Strahle  hervor;  es  wurden 
60  ccm  entleert.  Darauf  trat  nur  noch  einmal  —  nach  3  Tagen  —  ein  leichter 
Anfall  auf,  dann  Heilung.  — -  Verf.  schloß  auf  Erhöhung  des  Druckes  im  Eücken- 
markskanal  auf  Ghrund  folgender  Symptome:  Fallen  der  Herztätigkeit  während 
einiger  Anfälle,  einseitige  Myosis,  Fehlen  der  Kniereflexe.  Nach  der  Punktion 
wurde  die  Herztätigkeit  sofort  normal  und  das  Allgemeinbefinden  gut.  Die  ent- 
leerte Flüssigkeit  war  klar  und  steril.  Gftckel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

18)  H.  C.  Baldwin  (Boston).     Oase  of  tumor  of  spinal  cord  correcÜy 

diagnosticated;  Operation;  marked  improvement. 
(Publications  of  the  Massachusetts  general  hospital,  Boston  Vol.  I.  Hfb.  3.) 
Bei  einer  29jährigen  Frau  hatte  sich  seit  ca.  1^2  Jahren  allmählich  eine  voll- 
kommene Lähmung  beider  Beine  sowie  der  Blase  und  des  Mastdarmes  mit  An- 
Sstheeie  bis  etwas  oberhalb  des  Nabels  entwickelt.  Bei  der  Laminektomie  fand 
sich  eine  das  Büokenmark  komprimierende,  bohnengroße  Geschwulst  in  Höhe  des 
£.  Halswirbels.  Sie  besaß  eine  Kapsel  und  wurde  entfernt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Fibrosarkom.  Es  trat  sehr  rasch  Besserung  der  nervösen 
Symptome  ein.  Erhard  Schmidt  (Dresden). 

19)  Keen  and  Funke.  Tumors  of  the  carotid  gland. 
(Separatabdruck  aus  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  Vol.  XLVII.  1906.) 
Eingehende  Behandlung  des  Themas  an  der  Hand  des  gesamten  bisher  publi- 
zierten Materials  mit  Reproduktion  der  makro-  und  mikroskopischen  Abbildungen, 
soweit  sie  das  Krankheitsbild  besonders  zu  charakterisieren  vermögen.  Die  bis- 
herigen Erfahrungen  stützen  sich  auf  27  im  Leben  un<f  teilweise  nach  dem  Tode 
untersuchte  Fat.  und  auf  zwei  weitere  bei  Gelegenheit  der  Obduktion  beob- 
achtete Fälle. 

Zu  den  ersteren  gehört  ein  von  K.  operierter  56jähriger  Mann,  der  24  Stunden 
p.  op.  an  Lungenödem  starb;  das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  wurde 
von  F.  untersucht,  die  Sektion  wurde  verweigert. 

Fat.  hatte  die  Geschwulst  ungefähr  1887  zuerst  bemerkt;  sie  war  ganz  langsam 
gewachsen,  ohne  Schmerzen,  Schluckbeschwerden,  Atemnot  oder  andere  Beschwerden 
zu  verursachen.  Die  Operation  war  sehr  schwer  und  wurde  zunächst  unter  der 
Annahme  begonnen,  daß  ein  ektopischer  Kropf  vorliege.  K.  sah  sich  dann  ge- 
zwungen, die  Carotis  externa  und  interna,  dann  auch  die  Carotis  communis  zu 
unterbinden  und  zu  resezieren;  der  Eingriff  war  äußerst  blutig  und  von  langer 
Dauer,  doch  gelang  es,  die  großen  Nervenstamme  zu  schonen.  Die  Geschwulst 
war  8  cm  lang,  6  cm  dick  tmd  100  g  schwer,  die  Struktur  war  die  eines  Peri- 
thelioms. W.  T«  Bmnn  (Rostock). 

20)  K.  Solmnrpfeil.     Über  Spiralfrakturen. 

(Öasopis  MkaKL  oeskych  1907.  p.  876.) 
Unter  280  rontgenisierten  Fällen  verschiedener  Knoohenbrüche  fand  S.  23  Spiral« 
frakturen,  von  denen  9  auf  29  Schienbein-,  7  auf  26  Obersohenkelbruche,  6  auf 
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40  Brüche  beider  UnterBchenkelknocben  und  1  auf  22  Oberarmbrache  entfielen. 
Fast  BtelB  entstand  die  Spiralfraktnr  durch  indirekte  Gewalt,  wobei  dieselbe  bei 
fixiertem  peripheren  Teil  auf  den  zentralen  Teil  einwirkte;  nur  dreimal  war  der 
Mechanismus  ein  umgekehrter,  und  einmal  entstand  die  Spiralfraktur  durch  direkte 
Gewalteinwirkung  (Hufschlag).  Der  Tod  erfolgte  nur  einmal  infolge  Yereitenmg 
eines  Hämatoms.  Verlauf  und  Prognose  waren  von  anderen  Brüchen  nicht  wesent- 
lich verschieden.  G.  MlUilsteiii  (Frag). 

21)  J.  Moog.     Über  die  therapeatische  Yerwendang  der  Stauungs- 

hyperämie  bei  akuter  Osteomyelitis. 

Inaug.-Diss.,  Eiel,  1906. 

M.  gibt  die  Krankengeschichten  von  13  Fällen  von  akuter  Osteomyelitis,  die 

nach  der  Bier 'sehen  Stauungsmethode  behandelt  sind.    Auch  in  dieser  Kasuistik 

läßt  sich  eine  wesentliche  Besserung  der  Heilerfolge  durch  die  Stauungsbehandlung 

nicht  nachweisen.  Müller  (Dresden). 

22)  Smoler.    Zur  subperiostalen  Diaphysenresektion  bei  Osteomyelitis 

der  langen  BöhrenknocKen. 
(Zeitschrift  für  Heükunde  1907.  Hft.*3.) 
S.,  dem  im  Olmützer  Krankenhaus  ein  reiches  Osteomyelitismaterial  zur  Ver- 
fügung stand,  berichtet  über  acht  Fälle,  in  denen  er  mit  gutem  Erfolge  die  Dia- 
physen  subperiostal  resezierte.  In  zwei  Fällen  lag  frische,  in  den  sechs  übrigen 
alte  Osteomyelitis  vor.  In  zwei  Fällen  war  der  Oberschenkel,  in  drei  Fällen  das 
Schienbein,  in  einem  Falle  das  Wadenbein,  in  zwei  Fällen  Oberschenkel  und  Schien- 
bein Sitz  der  Erkrankung.  Von  den  Kranken  stand  einer  im  1.,  sechs  im  2.  und 
einer  im  4.  Lebensdezennium.  Eine  ungenügende  Regeneration  des  Knochens  hat 
S.,  wie  auch  die  Röntgenbilder  und  die  Funktion  erkennen  ließen,  in  keinem  Fall 
erlebt.  Um  dem  neugebildeten  Knochen  die  gewünschte  Form  und  Richtung  zu 
geben,  hat  S.  bei  seinen  letzten  Operationen  unmittelbar  nach  der  Resektion  Alu- 
miniumschienen  versenkt,  die  als  jirovisorische  Prothesen  dienten  und  infolge  des 
Fremdkörperreizes  die  Knochenneubildung  des  Periosts  erhöhten;  die  Wunde  wurde 
darüber  zum  großen  Teil  offen  gelassen.  War  genügender  Knochen  vorhanden, 
so  wurde  die  Aluminiumprothese,  meist  in  Stücken,  wieder  entfernt.  Die  Heilungs- 
dauer  nahm  in  den  berichteten  Fällen  stets  mehrere  Monate,  mitunter  sogar  ein 
halbes  Jahr  und  darüber  in  Anspruch;  in  allen  Fällen  wurden  indessen  ausgezeich- 
nete funktionelle  Endresultate  erzielt.  Der  günstige  Verlauf  der  resezierten  fUle 
und  besonders  die  rasche  Wendung  unmittelbar  nach  Ausführung  der  Resektion 
veranlassen  den  Verf.,  für  eine  häufigere  Anwendung  der  Methode  einzutreten,  da 
dieselbe  sichere  Heilung  verbürgt  und  die  rasche  Ausschaltung  alles  Kranken  ge- 
währleistet. DentseliUnder  (Hamburg). 

23)  De  Goiilon.    Traitement  de  la  tuberculose  osseuse  avec  les  in- 

jections  focales  de  tuberculine  B^ranek. 
(Revue  mSd.  de  la  Suisse  romande  1907.  Nr.  6.) 

Verf.  hat  seit  3  Jahren  tuberkulöse  Knochen-  bzw.  Cklenkerkranknngen  mit 
Tuberkulin  B^ranek  behandelt;  er  injiziert  je  nach  Alter  und  Empfänglichkeit  in 
den  kranken  Herd  1  omm  bis  1  com  der  Konzentration  B^raneck  A,  bis  eine  er- 
giebige örtliche  Reaktion  eintritt;  die  Injektionen  werden  in  der  Regel  zweimal 
in  der  Woche  gemacht.  Bei  einem  geschlossenen  tuberkulösen  Abszeß  tritt  nach 
4—6  Stunden  Schwellung  ein,  nach  24  Stunden  ist  der  dicke  Eiter  bereits  seröser, 
nach  wiederholten  Injektionen  (etwa  10  Tage)  serös,  rötlich  gefärbt  und  enthält 
in  Suspension  die  käsigen,  nekrotischen  Auskleidungsmassen;  nach  einer  Anzahl 
von  Tagen  oder  Wochen  heilt  der  Abszeß  nach  Etablierung  einer  serös  Bezemie- 
renden  Fistel  aus. 

Ist  kein  Abszeß  vorhanden,  so  soll  der  Herd  tunlichst  durch  ein  Rontgeno- 
gramm  festgestellt  und  in  denselben  injiziert  werden;  wünschenswert  ist  dabei  die 
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Erzeugang  eines  Abszeases  oder  wenigstens  einer  stärkeren  Schwellung;  gelingt 
es  nicht,  den  Herd  festzostellen,  so  injiziere  man  in  die  geeignetste  Partie;  die 
kranken  Glieder  werden  meistens  immobilisiert,  stärkere  Kontrakturen  vor  Beginn 
der  Behandlung  allmählich  redressiert. 

Begleiterscheinungen  sind:  Kopfschmerzen,  Übelkeiten,  Tachykardie,  Appetit- 
und  Schlaflosigkeit,  die  Temperaturen,  gewohnlich  37,5—38®,  können  40  ^^^  niemals 
mehr,  erreichen. 

In  fortgeschrittenen  Erkrankungsfallen  ~  Lungen-,  Nieren-  u.  a.  Komplika- 
tionen —  ist  Vorsicht,  event  Aussetzen  der  Behandlung  nötig;  üble  Zufälle 
ernsterer  Art  sind  nicht  beobachtet  worden. 

Im  ganzen  sind  bisher  60  Kranke  behandelt  worden,  hiervon  sind  39  zur  Ver- 
öffentlichung geeignet;  von  diesen  wurden  3  operiert,  2  Fat.  starben;  alle  anderen 
sind,  bis  auf  2,  bei  denen  noch  eine  Fistel  mit  seröser  Sekretion  besteht,  ge- 
heut «  809^. 

(Wenn  das  Crux  der  Ohirurgen  durch  das  Tuberculinum  B^raneck  so  leicht 
aus  der  Welt  zu  schaffen  ist,  so  werden  wir  in  eine  neue  Ära  der  Behandlung  der 
chirurgischen  Tuberkulose  eintreten;  bis  dahin  dürfte  die  Bestätigung  dieser,  wie 
Verf.  selbst  sagt,  überraschenden  Erfolge  von  anderer  Seite  interessieren.   Bef.) 

Kronaeher  (München). 

24)  Cole  and  Meakins.     The  treatment  of  gonorrhoeal  arthritis  by 

vaccines. 
(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital  1907.  Juni— Juli.) 
Unter  ausfuhrlicher  Mitteilung  von  16  Krankengeschichten  berichten  Verff. 
über  ihre  Erfolge  mit  Serumbehandlung  der  Arthritis  gonorrhoica.  Das  Serum 
wurde  nach  der  Wright' sehen  Methode  aus  16—20  Stunden  alten  Blutagar- 
kulturen  der  Gonokokken  gewonnen  und  durch  subkutane  Injektion  einverleibt. 
Die  Einzelheiten  des  Verfahrens  müssen  im  Original  eingesehen  werden. 

Verff.  woUen  in  Fällen,  wo  alle  anderen  Mittel,  auch  die  Stauung,  im  Stiche 
gelassen  hatten,  offensichtliche  Erfolge  gesehen  haben. 

W.  T«  Bnuin  (Rostock). 

25)  A.  Maihies.    Zur  Behandlung  der  Arthritis  gonorrhoica. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  1907. 
M.  berichtet  über  18  in  der  Kieler  Klinik  behandelte  gonorrhoische  Gelenk- 
affektionen, von  denen  die  letzten  zehn  nach  den  Prinzipien  von  Bier  mit  Stau- 
ung, Heißluftbädem  und  Massage  behandelt  wurden.  Als  Vorteile  dieser  Behand- 
luig  gegenüber  der  früheren,  allgemein  üblichen  hebt  Verf.  die  schmerzstillende 
Wirkung,  die  kürzere  Dauer  der  Behandlungszeit,  die  bei  weitem  zahlreicheren 
vollständigen  Heilungen  und  Besserungen  und  die  Billigkeit  und  Einfachheit  des 
Verfahrens  hervor.  Mftller  (Dresden). 

26)  Loening.   Über  einen  Fall  von  einseitigem  kongenitalem  Pectoralis- 

defekt  bei  einseitiger  Amastie. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd  XVIL  Hft.  1  u.  2.) 
Bei  einem  18jährigen  Manne  fand  sich  an  der  linken  Brust  Defekt  der  Kostal- 
portion des  Peotoralis  major,  fehlten  Fectoralis  minor,  Brustdrüse  und  Brustwarze; 
die  linke  Achselhohle  war  weit  weniger  behaart  als  die  rechte.  Als  möglicher 
Entstehungsgrund  wird  Druck  eines  Armes  im  Uterus  angesehen. 

Haeekel  (Stettin). 

27)  Bobbio.    Sarcoma  sviluppato  attomo  ad  un  tragitto  fistoloso  da 

tubercolosi  della  scapola. 
(Qiom.  di  E.  acoad.  di  med.  di  Torino  1906.  Nr.  11  u.  12.) 
20 jähriger  Mann,  fistulöse  Schulterblatt-Tuberkulose  seit  7  Jahren.  Geschwulst 
um  die  Fistel  seit  2  Monaten.    Sabperiostale  Resektion  des  Schulterblattes  bis 
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Auf  Gavitas  glenoidalis  und  Proo.  ooraooideus.    Tod  an  Metastaien.    Spindelzellen- 
sarkom.  E.  Pagenateeher  (Wiesbaden). 

28)  Goyanes.    ün  caso  de  resecciön  de  la  vena  subclavia  con  sutnra 

drcolar  de  la  misma. 
(Bevista  de  med.  j  cir.  pract  de  Madrid  1907.  Nr.  979.) 

29)  Derselbe.    Sobre  la  satura  lateral  y  circular  de  las  venas. 

(Ibid.  1907.  Nr.  982.) 
Mitteilung  eines  in  volle  Heilung  ausgegangenen  Falles  von  fiesektion  eines 
12  mm  langen  Stückes  der  Vena  subclavia  deztra  mit  nachfolgender  Naht  des  Ge- 
fäßes bei  einer  48j*älirigen  Frau,  die  wegen  Karzinomrezidivs  nach  früherer  Am- 
putatio  mammae  zur  Operation  kam.  Stein  (Wiesbaden). 

30)  Baer.    The  operative  treatment  of  subdeltoid  bursitis. 

(Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  hospital  1907.  Juni— Juli.) 
Bei  akuter  Bursitis  subdeltoidea,  gleichgültig  welcher  Ätiologie,  ist  Verf.  für 
konservatives  Verhalten.  Sollte  der  Krankheitszustand  aber  Neigung  zu  längerer 
Dauer  zeigen,  so  hat  sich  ihm  die  operative  Freilegung  und  totale  Ezstirpation 
der  Bursa  in  vier  Fallen  bestens  bewälut,  vor  allem  auch  mit  Bezug  auf  das  funk- 
tionelle Resultat.  Er  führt  einen  Schnitt  von  4  cm  Länge  mitten  zwischen  Proc. 
coracoideus  und  Acromion,  entlang  der  Faserung  des  M.  deltoideus.  Die  Topo- 
graphie dieser  Gegend  wird  durch  eine  große,  sehr  schöne  Abbildung  veranschau- 
licht; weitere  Figuren  zeigen  Bilder  von  Fat.  und  Bontgenaufnahmen. 

W.  T.  Bmnii  (Bostock). 

31)  Keen.     Fracture  of  the  greater  tuberosity  of  the  humems  wiih 
dislocation  of  the  humeras  into  the  axilla.    On  seventh  day  nailing 

of  fragment. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juni.) 
Verrenkung  des  Oberarmes  in  die  Achselhöhle  und  Abbruch  des  Tub.  majus. 
Nach  Beposition  der  Verrenkung  zeigte  sich,  daß  die  abgesprengte  Tuberositas 
durch  keinen  Verband  an  der  Bruchstelle  fixiert  werden  konnte;  daher  wurde  sie 
durch  den  Schultermuskel  freigelegt  und  durch  zwei  feine  Nägel  am  Oberarmkopfe 
festgenagelt.  Verf.  glaubt,  daß  diese  Annagelung  bisher  nur  in  alten,  aber  nicht 
in  frischen  Fällen  gemacht  sei.  Die  Heilung  verlief  glatt,  das  funktionelle  Resultat 
ist  wegen  der  Kürze  der  Zeit  noch  nicht  abzusehen. 

Herhold  (Brandenburg). 

32)  ViAnnay.     Les  ad^nites  brachialis  profondes. 

(Loire  m^d.  1907.  Mai  16.) 

V.  berichtet  über  einen  Fall  von  Erkrankung  der  tiefen,  subaponeurotisohen, 
entlang  der  A.  brachialis  in  der  Gefäßscheide  gelegenen  Lymphdrüsen.  Die  tuber- 
kulös veränderten,  erheblich  vergrößerten  und  zum  Teil  mit  der  A.  brachialis  ver- 
wachsenen Drüsen  fanden  sich  bei  einem  Sjährigen,  an  allgemeiner  Tuberkulose 
verstorbenen  Kinde  an  beiden  Oberarmen. 

Diese  Lymphdrüsen  sind  nicht  konstant,  sie  erkranken  seltener  wie  die  ober- 
flächlichen Lymphdrüsen  des  Armes,  gewöhnlich  chronisch-tuberkulös;  sie  sind 
weniger  versdiieblich  wie  die  supraaponenrotischen  Drüsen,  z.  B.  die  supratixxsh- 
learen.  Bei  der  Exstirpation  oder  Ausschabung  ist  zu  berücksichtigen,  daß  sie  oft 
mit  den  großen  Gefäßen  verwachsen  sind.  Melir  (Bielefeld). 

33)  Baboook.    Transbrachial  anastomoais. 

(Joum.  of  the  amer.  med.  assoo.  1907.  Mai  26.) 
Vorläufiger  Bericht  über  die  von  ihm  bei  einem  6  jährigen  Slnaben  vorgenom- 
mene Operation.    Der  Knabe  hatte  nach  Poliomyelitis  anterior  eine  völlige  Ann- 
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und  Sohnlterlahmnng  mit  Mnskelatrophie,  nur  die  Streckuig  der  Hand  nnd  die 
Pronation  waren  restweise  vorhanden.  Die  Operation  bestand  darin,  daß  vom 
rechten  —  gelähmten  —  Flexas  brachialis  die  6.  Wnrzel  etwa  mitten  zwischen  der 
Aostrittsstelle  und  dem  Sohlüsselbeine  der  Länge  nach  soweit  wie  möglich  distal, 
die  6.  Wurzel  des  linken  —  gesunden  —  Plexus  soweit  wie  möglich  nach  proximal 
gespalten  und  dann  deren  Enden  dicht  über  dem  Jugulum  vereinigt  wurden,  nach- 
dem die  Nervenstamme  durch  stumpf  gebohrte  Kanäle  zwischen  den  vorderen 
Halsmuskeln  und  der  Luftröhre  durchgezogen  waren.  Die  Nahtstelle  wurde  durch 
ümnihen  mit  Fascie  noch  besonders  geschützt.  3Vs  Monate  nach  der  Operation 
war  die  ganze  Ernährung  des  vorher  atrophischen  Armes  sehr  viel  besser  —  außer 
der  des  Deltoideus  und  der  Oberarmmuskeln  — ,  die  Finger  konnten  jetzt  auch 
gestreckt  werden,  auch  Abduktion  und  Adduktion  waren,  wenn  auch  in  geringerem 
Maße,  vorhanden,  Supination  war  angedeutet.  Das  Hangen  der  Schulter  war  be- 
seitigt, die  Drehbewegungen  in  dem  Schultergelenk,  namentlich  Linenrotation, 
waren  sehr  gut.  Die  redite  Hand  wurde  fleißig  benutzt.  Die  Operation  war 
15  Monate  nach  Eintritt  der  Lähmung  vorgenommen.  Vom  8.  Tage  nach  der 
Operation  hatte  keinerlei  Nachbehandlung  stattgefunden.    Trapp  (£ückeburg). 

34)  Stirling.    Primarfr  sature  of  the  median  nerve,  subsequent  trans- 

plantation  of  sciatic  nerve  of  dog. 
(Literoolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  März.) 
Lifolge  einer  schweren  Maschinenverletzung  mit  großer  Wunde  dicht  oberhalb 
des  Ellbogens  war  der  N.  medianus  auf  mindestens  7—8  cm  Länge  zerstört  worden. 
Die  Enden  wurden  zunächst  durch  Oatgutfäden  einander  möglichst  genähert,  es 
trat  jedoch  Eiterung  ein.  Nach  Reinigung  der  Wunde  wurde  6  Wochen  später 
ein  Stück  vom  N.  ischiadicus  eines  Hundes  zwischen  die  angefrisohten  Nerven- 
enden gebracht  und  vernäht.  2  Monate  später  bestand  noch  vollständige  Medianus- 
Bkhmung,  s/4  Jahr  p.  o.  war  die  motorische  Funktion  jedoch  fast  völlig  wieder- 
hergestellt, die  sensible  dagegen  nur  unvollkommen.  Hohr  (Bielefeld). 

35)  Jardini.    Tumore  cistico  del  nervo  cubitale. 

(Arch.  di  ortopedia  1907.  Nr.  2.) 
Bei  der  fiQjährigen  Frau  bestand  seit  kurzem  eine  chronische  Arthritis  des 
rechten  Ellbogens  mit  Verdickung  der  Yorderarmenden,  eine  Parese  und  Atrophie 
der  kleinen  Handmuskeln  und  erhebliche  Schmerzen  in  der  Hand.  Badiographisch 
keine  Veränderung.  Vor  32  Jahren  war  eine  Verletzung  des  Ellbogens  mit  starker 
Schwellung  erlitten  worden.  Der  XJlnaris  neben  dem  Olecranon,  verdickt,  wird 
von  einer  taubeneigroßen  Cyste  mit  kolloidem  Lihalt  umwachsen,  durch  deren 
Lichtung  er  hindurchgeht,  der  einen  dickeren  Wand  genähert  Mikroskopisch 
Bindegewebe,  hier  und  da  mit  ausgebildeten  Gefäßen  und  zellreicheren  Stellen.  J. 
&ßt  £e  Geschwulst  als  Ganglion  auf.  £•  PageBiteclier  (Wiesbaden). 

36}  Lop.     Luxation  du  coude  rdduite  30  minutes  apr^s  Taccident. 
Ablation  d'un  ost^me  intraarticulaire  28  jours  aprfes. 
(Gaz.  des  höpitauz  1907.  Nr.  34.) 
4  Tage  nach  der  Reposition  wurde  mit  Massage  und  Übungen  begonnen.   Der 
Verlauf  war  ausgezeichnet,  bis  Fat.  am  28.  Tage  plötzlich  über  Schmerzen  im  Ge- 
lenke klagte  und  den  Arm  nicht  mehr  bewegen  konnte.     La  der  Tat  hatte  man 
bei  Flexion  im  Ellbogen  die  Empfindung  eines  starken  Hindernisses  an  einer  be- 
stinimten  Stelle. 

Li  der  Ellbeuge  entwickelte  sich  nun  sehr  schnell  unter  heftigen  Schmerzen 
eine  kleine,  harte  Geschwulst.  Jede  Funktion  des  Gelenkes  hörte  auf.  Die  Dia- 
gnose Osteom  bestätigte  sich  bei  der  Operation.  Die  Geschwulst  saß  an  der  Vorder- 
seite des  Humerusgelenkendes.    La  2  Monaten  war  Fat.  wieder  arbeitsfähig. 

y.  E.  Mertena  (Breslau), 
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37)  F.  Frsngenheim.    Ostitis  gummosa  mit  Spontanfraktur. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIÜ.  p.  127.) 
Eine  Mitteilung  aus  der  Konigsberger  Klinik  (Lex er),  eine  29jährige  kinderlos 
verheiratete  Frau  betreffend,  mit  Schmerzen  im  rechten  Unterarme  seit  Jahren, 
einer  Verdickung  in  dessen  Mitte  seit  Monaten.  Jodkaligebrauch  erfolglos.  Die 
EInochenanschwellung,  längsoval  und  etwa  hühnereigroß,  nimmt  die  Mittelpartie 
des  Badius  ein,  ist  hart  und  druckempfindlich,  die  Botationsbewegungen  des 
Vorderarmes  sind  aufgehoben.  Bontgen  zeigt  inmitten  dieser  Knochenauftreibung 
einen  Badiusbruch.  Die  Knochenauftreibung  wurde  entfernt,  und  beschäftigt  sich 
die  Mitteilung  weiterhin  im  wesentlichen  mit  der  anatomischen  Untersuchung  der- 
selben, während  das  klinische  Operationsresultat  nicht  mitgeteilt  wird.  Bei  der 
Exzision  stieß  man  unter  der  Haut  auf  trockene,  ockergelbe,  brScklige  Massen, 
die  dem  Knochen  auflagen;  das  Periost  war  von  gelben  Massen  durchsetzt,  auch 
im  Markraume  des  durchsägten  Besektionspräparates  fanden  sich  ähnliche  (gum- 
möse) Massen,  hier  vom  Farbentone  des  Stangenschwefels.  Von  der  Corticalis  sind 
Beste  vorhanden,  die  Badiusbruchstücke  nicht  verschoben,  nirgends  Eiter  oder 
Sequesterbildung.  Die  benachbarte  Muskulatur  war  von  breiten  Septen  unter- 
brochen, welche  fibrösen  Charakter  zeigten,  stellenweise  auch  wie  Knorpel  aus- 
sahen, hier  und  da  |ich  knochenhart  anfühlten.  Dem  entsprechend  fanden  sich  in 
der  Muskulatur  große  Inseln  von  hyalinem  Elnorpel,  die  nach  enchondralem  Typus 
und  durch  Metaplasie  in  Knochen  übergeführt  werden.  Dagegen  fehlte  in  den 
Präparaten  durchweg  Knochenneubildung  nach  periostalem  Typus  und  direkte  Ver- 
knocherung  des  Bindegewebes,  wie  sie  bei  normaler  Frakturheilung  vorkommt. 

Meinhard  Schmidt  (Oozhaven). 

38)  Bitaolil  (Freiburg  i.  B.).    Über  Fingerbeugekontraktnr  infolge  von 

traumatischer  Strecksehnenspaltung. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  23.) 
Die  Verletzung  war  vor  einigen  Jahren  dadurch  entstanden,  daß  die  Fat.  bei 
einer  Kahnfahrt  plötzlich  heftige  Buderbewegungen  machen  mußte,  wobei  sie 
einen  Schmerz  an  der  Streckseite  des  rechten  kleinen  Fingers  verspürte;  letzterer 
blieb  in  allmählich  zunehmender  Beugestellung  des  Grund-  und  Mittelgelenkes 
stehen.  Aktive  Streckung  war  erheblich  behindert,  die  Beugung  dagegen  frei;  bei 
aktiver  Beugung  des  passiv  gestreckten  Fingers  rutschte  auf  der  radialen  Seite  des 
Capitulum  metacarpi  V  die  Strecksehne  herab,  um  bei  passiver  Streckung  wieder 
normale  Lage  einzunehmen.  Bei  der  Operation  fand  sich  die  Strecksehne  in  Aus- 
dehnung von  ca.  3  cm  in  zwei  gleiche  Hälften  gespalten,  deren  eine  sich  bei 
Beugebeweg^ungen  medialwarts  nach  dem  4.  Finger  hinüber,  deren  andere  ulnar- 
wärts  sich  verschob,  so  daß  das  Capitulum  wie  in  einem  Knopfloch  erschien.  — 
Naht  der  Sehnenteile  führte  zu  Wiederherstellung  der  Funktion  des  Streckapparates. 

Krämer  (Glogau). 

39]  H.  LosBen.    Ein  neuer  Daumenbewegungsapparat. 
(Arohiv  f.  Orthopädie,  Meohanotherapie  u.  ünffJlheilkunde  Bd.  V.  Hft.  2  u.  3.) 
Der  Daumenbewegungsapparat  der  Firma  Bos sei,  Schwarz  &  Co.  in  Wies- 
baden ist  ein  Fendelapparat,  der  gleichzeitig  als  Widerstandsapparat  gebaut  ist. 
Die  Konstruktion  dieses  Apparates,  die  nicht  ganz  einfiach  ist,  ist  aus  dem  Ori- 
ginale zu  ersehen.  Hartmaim  (Kassel). 

40)  M.  Hofinann.  Pathologische  Luxation  einer  Beckenhälfte  nach 
Zerstörung  der  Arüculatio  sacroiliaca  durch  eine  Karzinommetastase. 
(Beitrage  zur  klin.  Ghimrgie  Bd.  LTTT.  p.  201.) 
Eine  Freu  mit  einem  Mammakarzinom  erkrankte  mit  Schmerzen  in  der  linken 
Kreuzbeingegend,  die  zunächst  als  Ischias  gedeutet  worden  waren  und  allmählich 
bis  zur  volUgen  GehunTähigkeit  geffihrt  hatten.  Beim  Eintritt  in  die  Qtazer 
Klinik  bestand  eine  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  im  Bereiche  des  N.  ischi»- 
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diouB,  tast  YÖllige  Qehunmöglichkeit,  ausgesprochene  Beweglichkeit  beider  Becken- 
hälften gegeneinander,  Hochstand  der  einen  Hälfte  von  2  cm,  die  sich  durch  Zug 
am  Bein  ausgleichen  ließ,  eine  Lockerung  der  Symphysis  ossium  pubis  mit  stufen- 
förmigem Absatz.  Das  Kontgenbild  zeigte  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  Syn- 
chondrosis  sacroiliaca  sin.  und  der  angrenzenden  Knochenpartien,  offenbar  durch 
eine  Karzinommetastase.  Die  Lockerung  der  Schamfuge  war  dadurch  zustande 
gekommen,  daß  Fat.  nach  eingetretener  Zerstörung  der  hinteren  Synchondrose 
noch  längere  Zeit  Gehversuche  gemacht  hatte. 

Der  seltene  Fall  hat  insofern  Interesse,  als  Malgaigne  das  Vorkommen 
pathologischer  Beckenverrenkungen  bezweifelt  und  bisher  in  der  Literatur  kein 
analoger  Fall  bekannt  zu  sein  scheint.  Belch  (Tübingen). 

41)  M.  M.  Kusnetzow.  Über  eine  eigenartige  Veränderung  des  Mus- 
culus glutaeus  magnus,  die  sich  in  spontanem,  von  einem  besonderen 
charakteristischen  Geräusch  begleitetem  Gleiten  seiner  vorderen  Fasern 

über  den  Trochanter  major  ausdrückt  (hauche  ä  ressort). 
(Eusski  Wratsch  1907.  Nr.  20.) 
K.  sah  unlängst  zwei  Rekruten  mit  diesem  bisher  nur  von  Ferrin, 
F  erraten  und  Bayer  beschriebenen  Leiden.  Beim  ersten  Fat.  entstand  das 
Geräusch  im  Stehen  bei  Kontraktion  des  Muskels  und  Beugen  der  betreffenden 
(linken)  Beckenhälfte;  die  aufgelegte  Hand  fühlte  deutlich  das  Hinübergleiten  der 
Sehne  über  den  Trochanter.  Liegend  konnte  Fat.  das  nicht  hervorrufen.  Beim 
zweiten  Fat.  entstand  das  eigenartige  trockene  Krachen  ebenfalls  im  Stehen  bei 
Kontraktion  des  Muskels;  man  konnte  das  Hinübergleiten  der  Sehne  deutlich  be- 
obachten; Andrücken  der  Finger  gegen  den  vorderen  Rand  des  Muskels  und  da- 
durch Erschwerung  des  Hinübergleitens  verstärkte  das  Krachen.  Fat.  war  vor 
6  Jahren  vom  Dachraume  gestürzt  und  mit  der  linken  (kranken)  Hüfte  auf  den 
Boden  geschlagen.  K.  erklärt  sich  die  Entstehung  durch  Blutung  unter  die  Sehne 
und  nachfolgende  Auflockerung  derselben,  schließt  sich  also  der  Auffassung 
Bayerns  an.  —  Beide  Fat.  wurden  zum  Dienst  untauglich  befunden.  —  B  Bilder 
(2  recht  undeutlich).  £•  G&ckel  (Wel.  Bubny,  Foltawa). 

42)  Hartmann.     Die  Frakturen  und  Distorsionen  der  unteren  Extre- 
mität unter  Berücksichtigung  ihrer  wirtschaftlichen  Bedeutung. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  Schmidt  &  Klaunig,  1907. 
Yerf.  beschäftigt  sich  mit  der  Nachuntersuchung  der  Frakturen  und  Distor- 
sionen der  unteren  Extremität,  die  in  den  Jahren  1899/1900  und  1900/1901  in  der 
Kieler  chirurgischen  Klinik  zur  Behandlung  kamen.  Er  gibt  zunächst  die  Befunde 
wieder,  wie  sie  nach  Ablauf  von  6  bzw.  6  Jahren  zur  Beobachtung  kamen  und 
erörtert  sodann  eingehend  an  der  Hand  von  Tabellen  die  vom  Yersicherungsstand- 
punkt  interessanten  Fragen  des  Rentenbezuges,  der  Heilungskosten,  der  Behinde- 
rung der  Erwerbsfähigkeit  usw.  Von  97  Fat.  des  Jahrganges  1899/1900  konnten 
44,  von  119  Fat.  des  Jahrganges  1900/1901  68  nachuntersucht  werden.  Bemer- 
kenswert ist,  daß  die  Kategorie  der  jugendlichen  Verletzten  unter  20  Jahren  eine 
auffallend  günstige  Heilung  der  Frakturen  aufwies.  Naturgemäß  zeigten  die 
schwereren  Verletzungen  auch  stärkere  Funktionsstörungen  und  bedingten  auch 
größere  Kostenaufwendungen.  Daß  die  nicht  versicherten  Verletzten  im  allge- 
meinen weniger  Kosten  verursachten,  führt  H.  darauf  zurück,  daß  bei  diesen  das 
Trauma  weniger  schwer  war  als  bei  den  Versicherten.  H.  hält  das  bei  der  Arbeit 
erlittene  Trauma  für  durchweg  schwerer  als  das  nicht  bei  der  Arbeit  erworbene. 
Die  Arbeit  des  Verf.s  verdient  insofern  Beachtung,  daß  nicht  bloß  rentenberech- 
tigt Fersonen  Gegenstand  der  Nachuntersuchung  waren,  sondern  das  bunte  Ma- 
terial einer  Universitätsklinik,  das  sich  aus  Kindern,  nicht  gegen  Unfall  ver- 
sicherten Erwachsenen  und  Versicherten  zusammensetzte. 

DeatschlSnder  (Hamburg). 
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43)  Arnolds.     Traumatische  EpiphysenlösuDg  am  unteren  Femurende. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  27.) 
Die  Epiphyse  hatte  sich  um  90^  um  die  Querachse  nach  hinten  gedreht,  und 
die  Diaphyse  war  in  die  Kniekehle  disloziert.  In  dem  ersten  Falle,  der  sofort  in 
Behandlung  kam,  gelang  in  Narkose  die  Reposition  durch  Längszug  und  Druck 
auf  die  Epiphyse  von  hinten  nach  vom.  Der  zweite  Fall  kam  erst  6  Wochen  nach 
dem  Unfidl,  als  schon  starke  Callusmassen  die  Bruchstücke  in  fehlerhafter  Stellung 
fixierten,  in  Behandlung.  Operationsschnitt  an  der  Außenseite,  Abmeißelung  der 
Callusmassen.  Danach  ließen  sich  die  Bruchstücke  nur  bei  rechtwinklig  gebeugtem 
Knie  (wegen  der  inzwischen  eingetretenen  Kapselschrumpfung)  und  Resektion  von 
IV2  em  der  Diaphyse  in  richtige  Berührung  bringen.  Gipsverband.  Nach  14  Tagen 
wurde  die  Beugung  langsam  vermindert  und  schließlich  lange  extendiert.  Völlige 
Heilung,  auch  der  Lähmung.  Borehard  (Posen). 

44)  Winkelmann.     Über  subpatellare  Lipome. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  Fiencke,  1906. 

Bei  einem  29jährigen  Landmann  entwickelte  sich  im  Anschluß  an  ein  wieder- 
holtes Trauma  eine  schleichende  hyperplas.tische  Entzündung  dee  Fettgewebes  des 
linken  Kniegelenkes,  die  sich  in  einem  leichten  Erguß  und  in  einer  geringen 
Schwellung  des  Gelenkes,  namentlich  am  Ligamentum  patellare  inferius,  äußerte 
und  mit  erheblichen  Beschwerden  einherging;  das  Kniegelenk  stand  in  leichter 
Beugekontrakturstellung.  Da  trotz  konsequenter  und  monatelanger  konservativer 
Behandlung  eine  Besserung  des  Zustandes  nicht  eintrat,  so  wurde  die  Arthrotomie 
(bogenförmiger  Schnitt  am  Innenrande  der  Patella)  ausgeführt.  Hierbei  zeigte 
sich,  daß  es  sich  um  eine  entzündliche  Hyperplasie  des  Fettgewebes  unter  der 
Kniescheibe  handelte;  die  exstirpierten  Synovialzotten  waren  von  der  Große  einer 
Daumenphalanx  und  fühlten  sich  derber  als  normales  Fettgewebe  an.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  dieselben  Befunde,  wie  sie  bereits  vor  einiger  Zeit 
von  Hoffa  beschrieben  worden  sind.  Fat.  wurde  durch  die  Operation  vollkommen 
beschwerdefrei.  Im  Anschluß  hieran  werden  noch  zwei  analoge  Fälle  der  Kieler 
Klinik  mitgeteilt,  in  denen  gleichfalls  auf  operativem  Wege  Heilung  erzielt  wurde. 

Deutschländer  (Hamburg). 
45]  E.  Lexer.     Gelenkchondrome. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  311.) 

L.  beobachtete  bei  einem  27jährigen  Russen  eine  mächtige  Entartung  der 
Synovialis  im  Kniegelenke,  bestehend  in  blumenkohlartigen  Wucherungen  von 
Ghondromgewebe.  Die  Erkrankung  war  binnen  6  Jahren  allmählich  unter 
Schmerzen,  Knieverdickung  mit  Flüssigkeitserguß  und  Versteifung  vor  sich  ge- 
gangen, außerdem  bestand  Lungenphthise  mit  sehr  schlechtem  Allgemeinzustande. 
Die  operative  Behandlung  bestand  in  einer  extrakapsulären  Knieresektion,  bei  der, 
da  die  Erkrankung  im  vorderen  Gelenkrecessus  hoch  hinauf  ging,  ein  11  cm  langes 
Stück  Femur  und  die  Tibia  unterhalb  ihrer  Tuberositas  fortgenommen  werden 
mußte.  Auch  mußte  fast  die  ganze  umliegende  Muskulatur,  in  welche  die  Ge- 
schwulstbildung hineingewuchert  war,  mitgenommen  werden,  so  daß  schließlich 
eine  17  cm  lange  Verkürzung  und  in  der  Kniekehle  nur  eine  die  Gefäße  enthal- 
tende Hautbrücke  vorlag.  Mit  den  Gefäßen  waren  die  Geschwülste  fest  ver- 
wachsen, und  hatte  die  Vene  eine  3  mm  lange  Verletzung  davongetragen,  die  durch 
Naht  geschlossen  wurde.  Zum  plastischen  Knochenersatz  wurde  ein  sterilisierter 
Leichenknochen  (Ulna)  eingepflanzt,  der  zunächst  primär  einheilte,  dann  aber  zu 
Eiterung  führte  und  nach  etlichen  Wochen  entfernt  werden  mußte.  Indes  hatte 
er  starke  Callusbildung  vermittelt,  die  rasch  zur  festen  Vereinigung  führte. 

L.  gibt  das  interessante  Böntgenogramm  seines  Falles  und  das  farbige  Bild 
des  Resektionspräparates  in  natürlicher  Große.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  um 
ein  Chondrom  mic  reichlicher  Verkalkung  und  Verknöcherung.  Die  Knorpel- 
wucherungen gehen  überall  von  der  Synovialis  aus,  sind  aber  durch  Kapsel  und 
Muskeln  auch  in  den  Gelenkknorpel  und  in  den  Knochen  vorgedrungen.  —  Das 
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Leiden  ist  sehr  selten,  und  sind  bislang  erst  zwei  gleiche  Falle  von  Keichel  und 
Eiedel  publiziert,  die  L.  mitteilt.  Da  der  Reichel'sche  Fall  dem  von  L.  sehr 
ähnlich  ist,  gelang  es  in  diesem  die  richtige  .Diagnose  schon  vor  der  Operation 
vermutungsweise  zu  stellen.  Für  die  Ätiologie  des  Leidens  weist  L.  auf  die  nahe 
Verwandtschaft  zwischen  Synovialiszellen  und  Knorpelzellen  hin  und  hebt  hervor, 
daß  entwicklungsgeschichtlich  die  Synovialis  aus  dem  Mesenchymgewebe  hervor- 
geht. Er  nimmt  an,  daß  es  durch  Fehler  der  Mesenchymdififerenzierimg  bei  der 
Gelenkbildung  zu  Knorpel versprengungen  kommt,  die  den  Grund  zur  Chondrom- 
bildung  liefern.  Melnhord  Schmidt  (Cuxhaven). 

46)  Rauenbusch.     Therapeutische  Sauerstoffeinblasungen  in  das  Knie- 

gelenk. 
{Berlmer  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  13.) 
Bei  Anwendung  der  Snuerstofifeinblasungen  in  das  Kniegelenk  zwecks  rönt- 
genographischer  Darstellung  machte  Yerft  die  Beobachtung,  daß  an  chronischen 
Entzündungen  leidende  Pat.  ein  erhebliches  Nachlassen  der  Schmerzen  konsta- 
tierten; er  nahm  deshalb  bei  chronischer  Arthritis  und  Arthritis  deformans  in 
therapeutischer  Absicht  Sauerstoffeinblasungen  vor.  Die  Erfahrungen  waren  ohne 
Ausnahme  günstig,  selbst  bei  schweren  Fällen.  Die  Behandlung  geschah  ambulant. 
Die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Injektionen  betrugen  meist  1—3  Wochen. 
Auch  bei  einigen  Fällen  von  Synovialtuberkulose  wurde  das  Verfahren  nach  Ent- 
leerung des  Ergusses  zur  Anwendung  gebracht.  Die  Schmerzen  schwanden  auch 
in  diesen  Fällen  meist  schnell,  der  Erguß  verkleinert  sich  resp.  blieb  aus.  Es  bleibt 
abzuwarten,  ob  sich  eine  wirkliche  Dauerheilung  erzielen  läßt,  doch  glaubt  K.  eine 
Nachprüfung  raten  zu  können.  Langemak  (Erfurt). 

47)  Bugh.    Report  of  a  case  of  haemophilic   knee  Joint   Operation; 

recovery  under  the  use  of  thyroid  extract. 
(Annais  of  surgery  1907.  Mai.) 
Ein  22j ähriger  Mann,  der  früher  an  Nasenblutungen  und  erheblichen  Blutungen 
gelegentlich  zufälliger  Zungenbisse  gelitten  hatte,  erkrankte  an  einer  Anschwellung 
des  linken  Knies  nach  Fall.  Dieselbe  ging  nach  einigen  Wochen  zurück,  seit  dieser 
Zeit  traten  jedoch  in  Intervallen  Anschwellimgen  des  Knies  auf,  bis  schließlich 
eine  dauernde  Umfangsvergrößerung  zurückblieb.  Da  die  Krankheit  für  tuber- 
kulös gehalten  wurde,  eröffnet  man  nach  anderen  vergeblichen  Heilungsresultaten 
das  Gelenk.  Die  ganze  Synovialis  hatte  ein  schokoladefarbenes  Aussehen,  die 
Zotten  waren  verdickt,  die  Lig.  alaria  hypertrophisch.  Die  verdickten  Teile  werden 
exzidiert  und  dann  das  Gelenk  bis  auf  eine  Öffnung  für  das  Drain  durch  Nähte 
geschlossen.  In  der  folgenden  Zeit  trat  beim  Verbandwechsel  jedesmal  eine  Blu- 
tung ein,  die  besonders  stark  wurde,  als  man  das  Drainrohr  entfernte.  Der  Kranke 
litt  so  sehr  unter  Schmerzen  trotz  Eispackung  und  Druckverband,  daß  zu  narko- 
tischen Mitteln  gegriffen  werden  mußte.  Als  die  Hautnähte  entfernt  wurden,  trat 
bereits  beim  Durchschneiden  derselben  eine  so  heftige  Blutung  ein,  daß  Um- 
stechungen notwendig  wurden.  Gelatine  und  Adrenalin^  innerlich  hatten  keinen 
Erfolg,  dieser  trat  erst  ein,  als  täglich  3mal  5  g  Schilddrüsenextrakt  gegeben  wurde. 
Das  Knie  heilte  unter  dieser  Behandlung  völlig  aus,  so  daß  der  Kranke  wieder 
gut  gehen  lernte.  Herhold  (Brandenburg). 

48)  F.  Eudlek.    Beitrag  zur  Pathologie  und  Physiologie  der  Patella. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  138.) 
Eine  Beobachtung  aus  dem  Augusta- Hospital  in  Köln  (Prof.  Tilmann),'  be- 
treffend einen  25jährigen  Mann,  dem  die  an  zentralem  Biesenzellensarkom  erkrankte 
Kniescheibe  ohne  jede  funktionelle  Schädigung  des  Kniegelenkes  exstirpiert  und 
der  ca.  2  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei  geblieben  ist.  Fat.  hatte  schmerz- 
hafte Kniebeschwerden,  seitdem  er  vor  IV2  Jahren  eine  Kniequetschung  erlitten 
hatte,  und  noch  mehr,  nachdem  er  vor  1  Jahr  und  zuletzt  vor  14  Tagen  auf  das 
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Knie  gestürzt  war.  Die  Kniescheibe  zeigte  sich  verdickt  und  vorgetrieben,  auf 
ihrer  Vorderfläche  war  Pergamentkoittern  fühlbar,  und  im  Röntgenbilde  zeigte 
sich  bei  querer  Durchleuchtung  in  ihrem  unteren  Teil  eine  verdunkelte  Partie. 
Die  Operation  fand  mittels  Yertikalschnitt  statt,  von  dem  aus  sämtliche  Sehnen- 
bündel scharf  vom  Knochen  abgetrennt  werden  konnten,  um  nachher  sorgfältig 
durch  versenkte  Nähte  wieder  zusammengelegt  zu  werden.  Glatte  Heilung,  nach 
5wöchiger  Bettruhe  Beginn  mit  den  gymnastischen  Übungen,  die  rasch  zu  dem 
tadellosen  Resultate  führten.  Am  Operationspräparate  zeigte  sich  nur  vom  eine 
die  Gorticalis  durchsetzende  Erweichung  durch  die  Neubildung,  die  übrigens  nur 
das  Mark  einnahm. 

Dem  Berichtsfalle  sind,  sowohl  was  die  Sarkomerkrankung  als  auch  was  die 
isolierte  Totalexstirpation  der  Kniescheibe  betrifft,  nur  wenig  Parallelfälle  zur 
Seite  zu  stellen..  Kniescheibensarkome  fand  K.  nur  noch  in  zwei  anderen  Fällen 
(von  Wilks  und  Greite},  Exstirpationen  des  Knochens  wegen  Caries  oder  ülze- 
ration  3,  wobei  in  einem  Falle  von  Knode  wie  in  K.^6  Fall  die  Kniegelenks- 
funktion völlig  normal  wurde.  Diese  guten  Resultate  und  die  Tatsache,  daß  die 
Individuen  mit  angeborenem  Kniescheibenmangel  völlig  normal  arbeitende  Knie 
besitzen,  erweisen,  daß  der  Mangel  der  Kniescheibe  in  keiner  Weise  für  den  Me- 
chanismus des  Kniegelenkes  unentbehrlich  ist,  und  müssen  dazu  auffordern,  von 
der  Kniescheibenexzision  unter  Anwendung  richtiger  Operationstechnik  häufigeren 
praktischen  Gebrauch  zu  machen,  als  bisher  üblich.  Insbesondere  rät  K.  die  Knie- 
scheibe dann  zu  exstirpieren,  wenn  sie  durch  Verwachsung  mit  ihrer  Unterlage  die 
Kniebeweglichkeit  stÖrt  (gonorrhoische  Gonitis]  und  bei  isolierter  Tuberkulose 
derselben. 

Beigaben  zur  Arbeit  sind  Röntgeno-  und  Photogramme  des  Pat.,  sowie  ein 
Literaturverzeichnis  von  8  Nummern.  Helnhard  Schmidt  (Cuxhaven]. 

49]  Barnabai.     Sopra  un  caso  di  refrattura  della  rotula. 
(Policlinico  Ser.  chir.  1907.  Nr.  ö.) 
50jährige  Frau,  Querbruch  der  Kniescheibe  5  mm  über  dem  unteren  Rande. 
Seidennähte  durch  Periost  und  Sehne.     Nach  vollendeter  Heilung  am  21.  Tage 
reißt  etwas  oberhalb  der  ersten  Frakturlinie  der  Knochen  bei  einer  stärkeren  Flexions- 
bewegung durch.  E«  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

50)  J.  Cranwell.     Contribution  ä  F^tude  du  traitement  de  ranövrisme 

art^rio-veineuse. 
(Revue  de  chir.  XXVI.  annöe.  Nr.  12.) 
Die  ideale  Behandlung  der  Aneurysmata  arterio-venosa  durch  seitliche  oder 
quere  Naht  wird  nur  in  seltenen  Fällen  ausführbar  sein.  Mit  vorgefaßtem  Opera- 
tionsplan wird  man  sie  kaum  operieren  können.  Bei  kleineren  Arterien  wie  Radialis 
würde  überhaupt  keine  andere  Methode  als  die  vierfache  Unterbindung  in  Frage 
kommen.  Zur  Stütze  dieser  Betrachtungen  bringt  Verf.  zwei  Mitteilungen  über 
ein  Aneurysma  arterio-venosum  der  Poplitea,  das  bei  sehr  schmaler  Verbindung 
wohl  die  seitliche  Unterbindung,  nicht  aber  die  Naht  gestattet,  und  eine  solche  der 
Carotis  und  Jugularis  mit  intermediärer  Sackbildung  nach  Schußverletzung.  Hier 
sah  C.  sich  genötigt,  die  beiden  Gefäße  doppelt  zu  unterbinden  und  die  Vene  zu 
resezieren.    Die  Heilung  war  in  beiden  Fällen  eine  vollkommene. 

Christel  (Metz). 

51)  P.  B.  Golley.     Report  of  a  case  of  dislocation  of  the  upper  and 

of  the  fibula. 
(Amer.  joum.  of  surg.  1907.  Juni.) 
Ein  180  Pfund  schwerer  Mann  glitt  auf  der  Straße  aus  und  saß  nach  mehr- 
fachen krampfhaften  und  Drehbewegungen  schließlich  auf  seinem  linken  Beine; 
zugleich  hörte  er  etwas  schnappen.  Es  fand  sich  das  Fibulaköpfchen  nach  außen 
und  vorn  verrenkt.  Ein  Gipsverband  brachte  die  Verletzung  nach  Reposition  in 
3  Wochen  zur  Heilung. 
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Es  sind  nach  G.  bisher  nur  etwa  25  ähnliche  Fälle  beschrieben,  er  selbst  hat 
in  einer  25jährigen  Frakturenpraxis  nur  einmal  eine  partielle  Verrenkung  des 
Fibulaköpfchens  gesehen.  Goebel  (Breslau). 

52)  Hopfengärtaer.    Zar  Entstehung  von  Wadenbeinbrüchen. 

(Deutsche  militärarztl.  Zeitscbrift  1907.  Hft.  3.) 
H.  beobachtete  in  der  Zeit  vom  Oktober  bis  Dezember  1905  18  Wadenbein- 
brüche im  Garnisonlazarett  Stuttgart.  Alle  Leute  waren  Infanteristen  und  alle 
standen  im  1.  Dienstjahre.  11  von  ihnen  gaben  an,  daß  sie  beim  Sprunge  vom 
Querbaum  usw.  falsch  auf  die  Füße  niedergekommen  seien,  die  übrigen  beschul- 
digten schnelles  Laufen  als  Ursache,  ohne  aber  etwas  Bestimmtes  angeben  zu 
können. 

Krepitation  war  nur  in  einem  Falle  vorhanden,  stets  aber  eine  lokalisierte 
Druckempfindlichkeit  und  eine  Anschwellung  entlang  dem  Wadenbeine.  Das 
Röntgenbild  ergab  in  11  Fällen  zunächst  ein  negatives  Resultat,  später  war  ein 
Callus  sichtbar.  lOmal  war  das  linke,  6mal  das  rechte,  Imal  waren  beide  Waden- 
beine betroffen,  der  Bruch  saß  stets  vierfingerbreit  oberhalb  des  Knöchels.  In  den 
11  Fällen  von  falschem  Sprunge  nimmt  H.  eine  forcierte  Supination,  in  den  übrigen 
durch  Laufen  entstandenen  Fällen  eine  Spontanfraktur  an.  Der  Muskelermüdung 
bei  den  noch  nicht  trainierten  Leuten  wird  eine  Miteinwirkung  zugeschrieben. 
Auch  von  26  aus  früheren  Jahren  stammenden  Wadenbeinbrüchen  entfielen  18  auf 
Leute  des  1.  Dienstjahres.  Herhold  (Brandenburg). 

53)  Bobbio.    Innesto  del  perone  suUa  tibia. 

(Accad.  di  Torino  1907.  Nr.  1  u.  2.) 
lOjähriges  Kind.    Totale  Nekrose  der  Tibiadiaphyse  wegen  Osteomyelitis.    Ein- 
pflanzung zuerst  des  oberen,  dann,  nach  1  Jahre,  des  unteren  Endes  der  Fibula 
in  die  Tibiaepiphysen.    Die  Fibula  ist  einige  Monate  nach  der  zweiten  Operation 
doppelt  so  dick  als  auf  der  anderen  Seite.         E.  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

54)  M.  Blumenthal.     Ein  Fall  von  angeborenem  Fibuladefekt  (Yolk- 
mann^scher  Sprunggelenkmißbildung)  mit  Metatarsus  varus  acquisitus. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  16.) 
Diese  Form  der  Mißbildung  wird  dadurch  charakterisiert,  daß  der  Fuß  normal 
entwickelt  ist  und  keine  Zehendefekte  aufweist.  Die  gewöhnlichen  Charakteristika 
der  Fibuladefekte  sind  außer  den  Defekten  der  lateralen  Zehenglieder  Verkürzungen 
und  Verdickungen  der  Tibia,  oftmals  Knickungen  derselben  nach  vom  mit  häu- 
figer Hautnarbenbildung  über  der  Knickstelle.  Der  Defekt  der  Fibula  ist  entweder 
total,  oder  es  fehlt  die  obere  oder  die  mittlere  oder  die  untere  Partie.  In  dem 
beschriebenen  Falle  war  ein  Fibularest  von  6V2  cm  vorhanden,  den  £.  für  das 
untere  Ende  der  Fibula  anspricht.  Die  Ätiologie  der  Fibuladefekte  findet  durch 
diesen  Fall  keine  Förderung.  Laogemak  (Erfurt). 

55)  Bari.     Beperto  radiografico  in  un  caso  di  aneurisma  della  tibiale 

posteriore  dextra. 

(Arch.  di  ortopedia  1907.  Nr.  2.) 

Das  Aneurysma  entwickelte  sich  3  Jahre  nach  einem  Messerstich.    Auf  dem 

Köntgenbilde  befand  sich  im  Zwischenknochenraum  ein  spindelförmiger  Schatten. 

Die  Intaktheit  der  Knochenschatten  zeigte,  daß  die  pulsierende  Geschwulst,  die 

man  fühlte,  keine  Neubildung,  sondern  nur  ein  Aneurysma  sei. 

£•  Pagensteeher  (Wiesbaden). 

56)  Custodia.    Zwei  Amputationsstümpfe  mit  plastischer  FuBbildung. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LUX.  p.  194.) 
Im  2.  Bande  der   Brun Besehen  Beitrage  hat   Ritschi    eine   doppelseitige 
Unterschenkelamputation  mit  osteoplastischer  Fußbildung  nach  Bier  beschrieben. 
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Der  Fat.  konnte  bis  zu  seinem  Tode  recht  gut  mit  zwei  Pirogoff-Stiefeln  direkt 
gehen,  ohne  jemals  Geschwüre  usw.  bekommen  zu  haben.  Durch  Zufall  gelangte 
die  Freiburger  Klinik  in  den  Besitz  der  beiden  seltenen  Knochenpräparate.  Beider- 
seits war  der  künstliche  Fuß  in  leicht  adduzierter  Stellung  fest  angeheilt,  links 
rechtwinklig,  rechts  in  leichter  Spitzfußstellung  und  mit  bajonettförmiger  Ver- 
schiebung nach  der  Fibularseite.  An  beiden  Stumpfenden  hatten  sich  ziemlich 
massige  Exostosen  gebildet,  und  zwar  gerade  an  den  Stellen,  die  den  stärksten 
Druck  auszuhalten  hatten.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigten  beide  Schenkel  der 
Präparate  eine  gut  erhaltene  Markhöhle  und  mäßig  verdickte  Bindensohicht. 

Reich  (Tübingen). 

57)  F.  Delbet.     D^sarticulations  temporaires  du  pied. 

(Bull,  et  mem.  de  la'soc.  de  chir.  de  Paris  T.  XXXII.  p.  621.) 

D.  behandelt  schon  seit  Jahren  die  tuberkulösen  Fisteln  und  Abszesse  der 
Fußwurzel  und  des  Mittelfußes  mit  breiter  Eröffnung  auch  der  plantaren  Herde 
vom  Fußrücken  her  durch  Desartikulation  im  Chopart-  und  Lisfranc- Gelenke. 
Nach  peinlicher  Entfernung  alles  kranken  Gewebes  an  Knochen  .  und  Sehnen- 
scheiden, unter  sorgfältiger  Schonung  der  Sehnen  selbst,  reponiert  er  die  Knochen 
und  näht  die  AVunden.  Funktion  und  Dauerresultate  sollen  vorzüglich  sein.  An 
einem  4tjährigen  Pat,  der  an  tuberkulöser  Erkrankung  im  3.  und  4.  Tarsometa- 
tarsalgelenke  gelitten  hatte,  demonstriert  er  die  Operationsmethode  und  ihre  Be- 
sultate.  Thttmer  (Chemnitz;. 

58)  Bevenstorf.     Über  die  Transformation  der  Calcaneusarchitektur. 

(Archiv  für  Entwicklungsmechanik  Bd.  XXIII.  Hft.  3.) 

Die  Grundlage  der  recht  bemerkenswerten  Untersuchungen  des  yerf.8  bilden 
zwei  Fälle,  deneA  von  Lauenstein  vor  11,  bzw.  vor  22  Jahren  der  Talus  exstir- 
piert  worden  war.  B.  konnte  hierbei  ganz  gesetzmäßige  Umwandlungsvorgänge 
in  der  Spongiosastruktur  des  Fersenbeines  feststellen,  die  im  wesentlichen  in  einer 
Atrophie,  Hypertrophie  und  Bichtungrsänderung  vorhandener  Liniensysteme,  im 
Auftreten  neuer  Bälkchengruppen  und  in  einer  Formation  neugebildeten  Knochen- 
gewebes bestehen.  Letzteres  füllt  die  Knochenhöhlen  aus  und  wandelt  sich  in  ein 
grobmaschiges  Balkensystem  um ,  das  jedoch  dem  Gesetze  der  orthogonalen 
Bälkchenkreuzung  nicht  folgt.  Interessant  ist  es,  daß  die  durch  die  Talusexstir- 
pation  bedingte  Beinverkürzung  im  Laufe  der  Zeit  durch  Yeränäerungen  des  Cal- 
caneus  und  anderer  Knochen  z.  T.  ausgeglichen  wird.  Die  Stellung  des  Oalcaneus 
wird  eine  steilere;  der  Winkel,  den  die  Längsachse  des  Fersenbeines  mit  der 
Längsachse  des  Vorfußes  bildet,  nähert  sich  etwas  mehr  dem  rechten;  dadurch 
wird  das  Fußgewölbe  höher,  und  die  Verkürzung  des  Unterschenkels  erscheint 
weniger  groß.  Außerdem  tritt  auch  eine  direkte  Höhenzunahme  des  Galcaneus 
selbst  und  ein  vermehrtes  Wachstum  desjenigen  Teiles  des  Fersenbeines  ein,  das 
die  Tibia  trägt,  während  der  Teil,  der  mit  dem  Cuboid  artikuliert,  atrophiert.  Die 
Tibiaepiphyse  erhält  eine  breitere  Basis.  Femer  lassen  die  Fälle  des  Verf.s  einen 
engen  Zusammenhang  der  bogenförmigen  Liniensysteme  mit  der  Inanspruchnahme 
des  Knochens  auf  Zugfestigkeit  seitens  der  Muskulatur  erkennen:  so  ist  eine  deut- 
liche Atrophie  der  Knochenbäikchen  infolge  Funktionsunfähigkeit  der  Waden-  und 
Flantarmuskulatur  nachweisbar.  —  Die  Mitteilungen  B.'s  liefern  einen  wertvollen 
Beitrag  zur  Wolff 'sehen  Lehre  von  der  funktionellen  Knochengestalt  und  bilden 
eine  Ergänzung  der  Untersuchungen  von  Stich  und  Haglund.  Bef.  muß  es  sich 
leider  versagen,  auf  die  Einzelheiten  näher  einzugehen,  die  auch  nur  an  der  Hand 
der  beigefugten  Textabbildungen  und  Röntgenphotog^raphien  recht  verständlich 
werden,  und  muß  aus  diesem  Grunde  auf  das  sehr  lesenswerte  Original  verweisen. 

Dentgehlftnder  (Hamburg). 
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59)  Haglund.  Über  Fraktur  des  Epiphysenkems  des  Calcaneus,  nebst 
allgemeinen  Bemerkungen  über  einige  ähnliche  juvenile  Knochenkern- 
verletzungen. 
(v.  Lange nbeck's  Archiv  Bd.  LXXXII.  Hft.  3.) 
H.  beschreibt  zwei  Fälle  von  Verletzungen  des  Oalcaneusepiphysenkems  an 
der  Haftstelle  der  Achillessehne  und  gibt  Abbildongen  der  Köntgenogramme. 
Trotz  des  traumatischen  Ursprunges  solcher  Verletzungen  können  die  Fat.  oft 
einen  bestimmten  Anlaß  nicht  angeben.  Wahrscheinlich  ist  Springen  die  häufigste 
Ursache  der  Fraktur,  die  wohl  meist  intrachondral  geschieht,  ohne  daß  das  Peri- 
ohondrium  bzw.  Periost  mit  verletzt  wird,  so  daß  auch  keine  große  Schmerz - 
haftigkeit  von  vornherein  zu  erwarten  steht.  Oft  schließen  sich  an  den  Epiphysen- 
bruch  Knochenverändernngen  an,  die  zu  Verwechslungen  mit  einer  Knochen- 
krankheit  fuhren  können.  Die  Beschwerden  pflegen  lange  anzuhalten,  schwinden 
schließlich  aber  doch  ganz.  Für  die  Behandlung  kommt  möglichste  Ruhigstellung 
der  Bruchstelle  in  Betracht  durch  Bettruhe,  Heftpflasterstreifen,  hohe  Absätze  usw. 
Ähnliche  Verletzungen  finden  sich  an  dem  Os  naviculare  und  an  der  Tuberositas 
tibiae.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

60]  A.  K.  Janowski.    Zur  Frage  von  der  Calcaneodynie,  verursacht 
durch  Hypertrophie  des  Processus  tuberis  calcanei. 

(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  16.) 
Den  bisher  veröffentlichten  9  Fällen  (Ebbinghau8  2,  Ewald  1  und  Baer  6) 
reiht  J.  12  weitere  an,  die  er  während'  eines  Jahres  sah.  23  Röntgenbilder  zeigen 
die  Befunde.  9  Fälle  gehören  zur  G-ruppe  der  reinen  Galcaneodynie ;  2  davon 
wurden  mit  Erfolg  operiert;  betreffs  der  Operation  gibt  J.  den  Rat,  mit  dem 
Knochenvorsprung  auch  das  ihn  bedeckende  Periost,  sowie  etwa  vorhandene 
Schleimbeutel' zu  entfernen,  da  in  seinem  Falle,  wo  das  nicht  getan  wurde,  nach 
10  Monaten  eine  neue  Verdickung  entstand.  Die  übrigen  Fat.  begnügten  sich  mit 
einer  Schuheinlage.  —  In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Plattfuß,  begleitet  durch 
Hypertrophie  des  Fortsatzes ;  im  letzten  —  12.  Fall  —  zeigte  das  Röntgenbild  ein 
Stück  einer  Nähnadel  neben  einer  gut  ausgebildeten  Hypertrophie  des  Processus. 
—  Für  die  Operation  empfiehlt  J.  —  wie  auch  Ebbinghaus  —  einen  Schnitt 
am  medianen  Fußrande.  E«  Gflokel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

61)  Sohlagintweit.     Über  subkutane  Luxationen  des  Talus  mit  beson- 

derer Berücksichtigung  der  blutigen  Eepositionsmethode. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  101.) 
Bericht  über  vier  Fälle  von  Talusverrenkung,  die  im  Ejrankenhauie  Hamburg- 
St.  Gteorg  beobachtet  wurden,  unter  Beigabe  von  Röntgenogrammen.  2mal  gelang 
die  Reposition-  unblutig,  2mal  erst  nach  Anlegung  eines  Schnittes.  Verlauf  der 
Falle  günstig  bis  auf  einen  der  blutig  reponierten,  in  dem  nach  6  Wochen  von 
einer  kleinen  Haujtnekrose  aus  sich  Erysipel  mit  Fußgelenkvereiterung  entwickelte, 
80  daß  schließlich  doch  noch  der  Talus  exstirpiert  werden  mußte.  Immerbin  hat 
sich  die  blutige  Talusreposition  gut  bewährt,  und  es  hat  sich  gezeigt,  daß  nicht 
immer  gleich  zur  primären  Entfernung  des  Knochens  zu  schreiten  ist,  sowie  daß 
der  Talus  auch  bei  starken  Lageveränderungen  noch  ausreichende  Blutzufuhr  behält. 

Meinhard  Schmidt  (Onxhaven). 

62)  E.  Fapendieok.     21  Fälle  von  Eesektion  des  Fußgelenkes. 

Diss.,  Kiel,  1906. 
Die  Resultate  der  Helfer  ich 'sehen  Klinik  der 'letzten  10  Jahre.  2  Todes- 
fälle (9,6.9^),  l2  geheilt  entlassen,  7  in  Heilung.  Definitives  Resultat:  Von  19  Fällen 
2  nicht  erreichbar,  13  dauernd  geheilt  —  8  ohne  Schienenstiefel  und  Stock,  6  mit 
Schienenstiefel.  Die  Indikation  zur  totalen  Resektion  war  von  21  Fällen  17mal 
Tuberkulose,  von  denen  11  Fälle  gute  Resultate  lieferten,  trotzdem  die  Resektion 
nicht  etwa  sofort  nach  Ausbruch  der  Erkrankung  ausgeführt  wurde,  sondern  nach 
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dem  die  konservative  Behandlung  versagt  hatte  —  2^2  Monate  bis  6  Jahre.    Her- 
vorzuheben ist,  daß  26X  mit  Stauung,  aber  ohne  Erfolg,  behandelt  waren. 

Coste  (Breslau}. 

63)  Baumgartner  et  Huguier.      Note   sur   les   luxations   sous-astra- 

galiennes. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Nr.  8.) 
Zwei  veraltete  Verrenkungen  des  Fußes  sub  talo,  die  durch  Talusexstirpntion 
in  befriedigender  Weise  geheilt  wurden,  gaben  Veranlassung  zu  Experimenten  an 
der  Leiche,  um  den  Verletzungsmechanismus  näher  kennen  zu  lernen.  Diese  Ver- 
letzung kommt  durch  eine  reine  Adduktion  des  Fußes  zustande,  die  ihn  recht- 
winklig zum  Beine  stellt.  Neagebauer  (Mährisch-Ostrau). 

64]  Metta.     In  difesa  del  metodo  di  Phelps. 

(Arch.  di  ortopedia  1907.  Nr.  2.) 
M.  ist  Anhänger  der  Phelps*  sehen  Operation,  die  er  bei  608  Klumpfiißen 
47mal  gemacht  hat.  Er  beschreibt  die  Technik  genauer,  wobei  er  besonders  her- 
vorhebt, daß  man  nur  so  viel  an  Weichteilen  durchschneiden  solle,  als  sur  Bedre- 
sierung  des  Fußes  notwendig  sei;  darum  aber  in  schweren  Fällen  auch  neben  <ler 
Achillessehne  und  den  Aduktoren  des  Tibialis  anticus,  das  Lig.  talotibiale  und 
event.  den  Talushals  durchtrennen  müsse.  Die  richtig  ausgeführte  Phelps' sehe 
Operation  unterscheidet  sich  also  von  der  neuen  blutigen  Co divilla' sehen  nicht 
wesentlich,  abgesehen  von  der  anderen  Behandlung  der  Sehnen  —  welche  Godi- 
villa  verlängert  —  und  dem  Hautschnitt.  Es  ist  nicht  notwendig  die  Bänder 
des  Sinus  tarsi  zu  durchtrennen.  E.  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

65)  T.  Eichel.    Die  isolierte  Luxation  des  Os  naviculare  pedis. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  324.) 
Ein  27jähriger  Sergeant  kam  mit  seinem  durchgehenden  Pferde  zu  Fall  und 
wurde,  während  der  rechte  Fuß  fest  im  Steigbügel  saß,  ein  Stück  auf  dem  Boden 
geschleift.  Der  Fuß  lag  dabei  unter  dem  Pferde,  die  Fußspitze  wurde  nach  der 
Fußsohle  und  nach  außen  gebogen,  wobei  Pat.  einen  Krach  und  Schmerz  fühlte. 
Besultat:  starke  Fußschwellung  mit  Bluterguß  und  Gehunfähigkeit,  deutlich  fühl- 
barer rundlicher  Enochenvorsprung  vor  dem  inneren  Knöchel,  der  als  verrenkter 
Talus  gedeutet  wird.  Indes  ergab  Köntgen  sehr  deutlich  eine  Verrenkung  des 
Naviculare  nach  oben  und  innen.  Da  in  Narkose  die  Reposition  mißlang,  Längs* 
schnitt  über  den  inneren  Fußrand,  der  den  leeren  Baum  zwischen  Taluskopf  und 
Keilbeinen  sichtbar  macht.  Distraktion  dieser  Knochen  mit  Haken,  Reposition 
des  Knochens  durch  direkten  Druck,  G^lenkkapselnaht,  Hautnaht,  Gipsverband. 
Es  erfolgte  glatte  Heilung  mit  Herstellung  völliger  Dienstfähigkeit. 

Der  Mitteilung  des  eigenen  Falles,  der  durch  drei  Röntgenbilder  gut  erläu- 
tert ist,  schickt  E.  Allgemeinbesprechung  der  Verletzung  auf  Grund  des  bislang 
publizierten  Beobachtungsmaterials  (9  Fälle)  vorauf. 

Meiohard  Sehmldt  (Cuxhaven). 

66)  Lengfellner  (Berlin).     Eine  Stahlbandfeder  für  PlattfuBeinlagen. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  21.) 
Die  Feder  kann  unter  jeder  Plattfußeinlage  befestigt  werden,  verhindert  ein 
Heruntertreten  der  Wölbung  der  letzteren  und  gestattet,  die  Einlagen  nach  den 
modernsten  wissenschaftlichen  Prinzipien  möglichst  leicht  zu  machen;  sie  läßt 
jedes  Schuhgelenk  vollkommen  frei,  macht  den  Gang  elastisch  und  sichert  durch 
die  Stützpunkte  die  richtige  Stellung  des  Fußes.  Kramer  (Glogau). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E,  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Verlags- 
handlang  Brettkopf  <£;  Härtel^  einsenden. 


FüT  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  E.  Richter  in  Breslan. 
Druck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  &  Hartel  in  Leiptig,  Nftrohergeratraße  36/38. 


Zentralblatt 

CHIRURGIE 


herausgegeben 

Ton 

l  Carri,  F.  KöniiL  K  Wer, 

iB  Bonn,  ]m  Berlin,  in  BreaUo. 


>/s/\/^^/*^^%/>*» 


VlerunddreiOigster  Jahrgang. 


Wöchentlich  eine  Nummer.     Preis  des  Jahrganges  20  Mark,   bei  halbj%hiiger 
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Nr.  40.  Sonnabend,  den  5.  Oktober.  1907. 

Inhaltt  Hammer,  Über  die  Behandlang  yod  Fingerbraohen.  TOrlglnalmitteilang.) 
1)  Offergeid,  Lungenkomplikationen  nach  ÄthernarkoBen.  —  V,)  Bockenheimer,  Collbak- 
tericidie.  —  3)  van  Ller,  Adrenalin.  —  4)  Lanz,  Sauentoffeinblasungen.  —  5)  van  BIntber- 
gen,  Sodabider.  •—  6)  TIxier,  Folgen  Ton  SchSdelTerletzangen.  —  7)  Mlllt,  Frazier,  Splller, 
de  Schwelnitz,  Weisenbarg,  Hirngeachwfllste.  —  8)  WIcart,  Gto-Rhlno-Laryngologle.  — 
9)  Gerber,  Osteome  der  Stimhöble.  —  10)  Tavel,  Retrobnlbkre  Geschwülste.  -—11)  Nager, 
KieferhöhleneiteniQg.  —  12)  Moskowicz,  Uranoplastik.  —  13)  Vedova,  Cysten  des  Mnnd- 
bodens.  —  14)  Scherenberg,  Exatirpation  der  Gaumenmandeln.  —  16)  Kuhn,  Nasen-Raohen- 
gesch Wülste.  —  16)  B^rard  und  Leriche,  Parotisexstlrpatlon.  —  17)  Dolore,  Exstirpation  der 
€arotiBaneur7smen.  —  18)  Morgan,  RÜckenmarksYerletzungen.  —  19)  Heynes,  Schußverlet- 
znngen  des  Rückenmarks.  —  20)  Calot-Ewald,  Wirbeltaberkulose.  —  21)  Hertoghe,  Das 
Prinzip  der  Schilddrüse.  —  22)  GrOnwald,  Kehlkopfkrankheiten  und  Atlas  der  Laryngoskopie. 

—  23)  GrOnwald,  Kehlkopftuberkulose.  —  24)  MolInK,  Die  bösartigen  Kehlkopfgeschwülste. 

—  26)  Hellin,  Doppelseitiger  Pneumothorax.  —  26)  HItdebrand,  Thoraxschüsse  und  Bauch- 
deckenspannung. —  27)  Gordon,  Körperstellung  und  Uerxerscheinungen.  —  28)  Warren, 
Operation  gutartiger  Brustdrüsengeschwülste. 

29)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  —  30)  Schubert,  Narkosen-  u.  Dosierungs- 
▼orrichtung.  —  31)  Guicke,  Akute  Leberatrophie  nach  Chloroformnarkose.  —  32)  Fricker, 
Tetanus.  —  33)  Krebs,  Leuk&mie.  —  34)  PIrie,  Zur  Anwendung  der  Röntgenstrahlen.  — 
36)  Gwyer,  Thymusdrüse  contra  Krebs.  —  36)  Vack,  GonokokkensepthSmie  und  -Pyämie. 

—  37)  CastellanI,  Elephantlasisbehaudlung.  —  38)  Weber,  Multiple  Angiome  der  Haut  und 
Schleimhaut.  —  39)  Baldwin  u.  Mumford,  Traumatische  Epilepsie.  —  40)  KQster,  Zur  Kranio- 
tomie.  —  41)  ZytO witsch,  Radikaloperation.  —  42)  Stakelberg,  Krebs  der  Ohrenschmalzdrüsen. 

—  43)  Oklnczyc  und  KDSS,  Oberkieferverrenkang.  —  44)  Drelfuss,  Angeborene  Skoliose.  — 
46)  Westenhoeffer,  Echinokokkus  der  Wirbelsäule.  —  46)  Brissard,  Kropf  bei  Geisteskran- 
ken. —  47)  Derguln,  Ösophagotomie.  —  48)  Jacques,  Fremdkörper  im  Kehlkopf.  —  49)  Gan- 
golphe  und  Gabourd,  Rippenenchondrom.  —  60)  Barth,  Schimmelerkrankung  von  Pleura 
und  Lunge.  —  6i)  Herhold,  Lun^enabszeß  nach  Ruhr.  —  62)  Edington,  Empyem  mit  Ero- 
sion der  A.  subclavia.  —  63)  Spillmann  und  ParlSOt,  Lungengeschwülste.  —  64)  Jacobson, 
56)  Oliver,  66)  Ochsner,  67)  Greenough,  SImmons,  Barney,  68)  Ransohoff,  69)  Cabot,  End- 
resultate von  Operationen  wegen  Brustkrebs. 


Über  die  Behandlung  von  Fingerbrüohen. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Hammer  in  Karlsruhe. 

,        Die  Behandlung  der  Knochenbrüche  an  den   Fingern  wird  von 
den   Lehrbüchern   zumeist   mit   wenigen  Worten   abgetan.    Es  wird 
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darauf  hingewiesen,  daB  die  Einrichtung  und  Feststellung  leicht  ge- 
linge, und  daß  mäßige  Verschiebung  für  das  Ergebnis  ohne  Bedeutung 
sei.  In  der  Praxis  gibt  es  aber  Fälle  genug,  bei  denen  durch  einseitig 
überwiegenden  Zug  einer  Sehne  die  richtige  Stellung  der  Bruchstücke 
sehr  erschwert  oder  ganz  verhindert  wird,  und  die  Bedeutung  exakter 
Heilung  der  Knochenbrüche  gerade  an  den  Händen  braucht  heute 
nicht  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Die  am  meisten  empfohlene  Methode  der  Anbindung  des  gebro- 
chenen Fingers  an  seinen  Nachbar  (die  sich  schon  bei  Heister  findet) 
ist  in  mehrfacher  Hinsicht  mangelhaft.  Zunächst  ist  der  Nachbarfinger 
schon  deshalb  nicht  zur  Buhigstellung  geeignet,  weil  er  nicht  starr  ist, 
sondern  Gelenke  hat,  die  möglicherweise  sogar  der  Bruchstelle  des 
verletzten  Fingers  sehr  nahe  liegen.  Sind  doch  die  Gelenke  der  ver- 
schiedenen Finger  alle  gegeneinander  verschoben.  Femer  kann  bei 
dieser  Bandagierung  niemals  einer  Abweichung  nach  der  Beuge-  oder 
..Streckseite  wirksam  entgegen  gearbeitet  werden,  da  sie  nur  seitlich 
erfolgt.  Endlich  ist  es  heutzutage  überhaupt  unstatthaft,  noch  einen 
zweiten,  nicht  beteiligten  Finger  einer  längeren  Fixierung  und  damit 
Gefahr  der  Versteifung  auszusetzen. 

Die  Bandagierung  gebrochener  Finger  auf  schmale  Schienen 
mittels  Binden  ist  oft  genug  unzureichend,  um  Bruchstücke,  die  zur 
Verstellung  neigen,  zurückzuhalten,  weil  die  Binden  an  den  kurzen 
Ejiochen  keinen  genügenden  Halt  finden.  Bei  komplizierten  Frakturen 
entsteht  bei  jedem  Verbandwechsel  eine  oft  sehr  schmerzhafte  Bewe- 
gung der  Bruchenden,  welche  naturgemäß  sehr  ungünstig  auf  die 
Heilung  einwirkt. 

Daraus  erklärt  sich,  daß  schon  mehrfach  besondere  Verfahren 
zur  Behandlung  von  Fingerbrüchen  ersonnen  worden  sind.  Ich  erwähne 
nur  das  originelle  Extensionsverfahren  von  Schmidt  (Völklingen), 
Münchener  med.  Wochenschrift  1895  Nr.  39,  mittels  Gummizügen,  die 
ihren  AngriJSspunkt  an  den  durchbohrten  Fingernägeln  finden,  und 
das  Extensionsverfahren  Bardenheuer's.  Letzteres  leistet  unzweifel- 
haft Gutes,  doch  ist  es  für  den  vorliegenden  Zweck  für  den  Praktiker 
zu  umständlich  und  schwierig,  auch  kommt  es  gerade  bei  komplizierten 
Fingerbrüchen  bisweilen  bei  starker  Distraktion  der  Bruchstücke  zu 
Pseudarthrose  und  Nekrose  an  den  Bruchfiächen.  Hier  soll  nun  die 
Aufmerksamkeit  auf  ein  sehr  einfaches  Verfahren  hingelenkt  werden, 
welches  ich  mir  in  der  Praxis  herausgebildet  habe,  und  das  sich  stets 
gut  bewährte. 

Es  ist  anscheinend  nicht  allgemein  bekannt,  obgleich  gewiß  viele 
Praktiker  sich  in  ähnlicher  Weise  helfen  i. 

Das  Verfahren  besteht  im  wesentlichen  in  der  direkten  Anheftung 
des  zerbrochenen  Fingers  an  eine  schmale  Schiene,  am  besten  von 
Aluminium  mittels  kreisförmiger,   fest  angelegter  Heftpflasterstreifen. 


1  Schon  in  der  Monographie  von  Goffres  aus  dem  Jahre  1858  findet  sich 
die  Befestigung  zweier  Finger  mittels  Heftpflaster  auf  Schienen  empfohlen. 
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Auf  diese  Weise  gelingt  es,  auch  kleine  Bruchstücke  in  eine 
richtige  Lage  zu  zwingen  und  dann  festzuhalten,  und  zwar,  wie  mir 
scheint,  in  manchen  Fällen  nur  auf  diese  Weise. 

Einen  Schaden  von  der  festen  Umschnürung  brauchte  man  dann 
nicht  zu  fürchten,  wenn  man  den  Verband  erst  nach  Ablauf  der  ersten 
Periode  (der  zunehmenden  Schwellung)  anlegt.  Die  große  Furcht 
vor  zirkulären  Heftpflastertouren,  die  wohl  besonders  auf  einen  un- 
glücklichen Fall  Paget 's  von  Beingangrän  zurückzuführen  ist,  hat 
sich  ja  seit  der  Einführung  der  Bardenheuer' sehen  Technik  ziemlich 
verloren.  Die  Schiene  muß  so  Is^g  sein,  daß  sie  die  benachbarten 
G-elenke  mit  ruhigstellt;  ist  eines  von  diesen  das  Grundgelenk,  so  reicht 
sie  am  besten  bis  zur  Handwurzel,  da  sie  sich  nur  dort  wirksam  be- 
festigen läßt.  Hier  empfiehlt  sich,  um  seitlichen  Verschiebungen  auf 
dem  breiten  Handrücken  vorzubeugen,  der  Kunstgriff,  den  Heftpflaster- 
streifen einmal  um  die  Schiene  zu  schlingen,  die  Klebefläche  der 
Schiene  zugekehrt,  bevor  man  ihn  um  die  Handwurzel  legt. 

Die  Schienen  haben  am  besten  eine  Breite  von  1 — 2  cm  und 
können  natürlich  aus  jedem  starren  Materiale  sein,  doch  sind  die 
Steud  er  sehen  Aluminiumschienen  am  geeignetsten.  Sie  lassen  sich 
leicht  an  der  Stelle  der  Gelenke  in  die  etwa  bei  jedem  Falle  nützlich 
erscheinende  Beugestellung  biegen,  und  wenn  nötig  an  der  Bruchstelle 
in  einem  der  Dislokation  entgegengesetzten  Sinn  etwas  einknicken. 
Ja  man  kann  sogar,  wenn  nach  Bandagierung  des  Fingers  noch  eine 
Korrektur  notwendig  erscheint,  diese  in  gewissem  Umfange  durch 
Biegung  des  Metalls  vornehmen,  ohne  den  Finger  abzulösen. 

Die  Schiene  wird  meist  dorsal,  doch  wenn  der  Fall  es  erheischt 
(etwa  bei  dorsaler  Wunde),  auch  volar  angelegt.  Bei  seitlichen  Ab- 
weichungen empfiehlt  es  sich,  noch  eine  kürzere  seitliche  Schiene 
hinzuzufügen.  Die  Polsterung  darf  nur  gering  sein.  Zweckmäßig  ist 
es,  die  Schiene  nur  4 — 8fach  in  Mull  einzuwickeln. 

Als  Pflastermaterial  empfiehlt  sich  am  meisten  Leukoplast  in 
schmalen,  höchstens  2  cm  breiten  Streifen.  Das  gebrochene  Glied 
bekommt  zwei  Pflasterringe  zu  beiden  Seiten  der  Fraktur,  die  anderen 
Glieder  werden  so  weit  umwickelt,  daß  sie  unverrückbar  fest  auf  der 
Schiene  liegen.  Über  das  Ganze  legt  man  zum  Schutz  eine  Mull- 
binde oder  einen  weiten  Fingerling.  Die  übrigen  Finger  bleiben  un- 
behelligt. 

Der  Verband  bleibt  3  Wochen  liegen.  Dann  ist  in  der  Eegel  die 
Heilung  vollendet.  Wenn  nicht,  muß  noch  ein  Verband  gemacht 
werden.  Der  Verband  beseitigt  sofort  die  Schmerzen  und  stört  sehr 
wenig. 

Am  besten  bewährt  er  sich  bei  komplizierten  Frakturen.  Man 
kann  die  Leukoplaststreifen,  wenn  man  der  Sekretion  genügend  Abfluß 
läßt,  durch  die  Wunde  legen. 

Die  absolute  Buhigstellung  wirkt  auf  die  Heilung  äußerst  günstig. 
Der  Schienenverband  bleibt  gleichfalls  3  Wochen  liegen;  über  den- 
selben legt  man  bei  sezemierenden  Wunden  einen   lockeren   aufsau- 

40* 
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genden  Verband,  dessen  Wechsel  beliebig  oft  geschehen  kann,  ohne 
die  Buhigstellung  der  Knochen  zu  beeinträchtigen.  In  diesem  Fall 
ist  natürlich  die  Aluminiumschiene  vorher  zu  sterilisieren  und  in 
sterilen  Mull  einzuhüllen.  Es  muB  jedoch  darauf  hingewiesen  werden, 
daß  Aluminium  das  Auskochen  in  Sodalösung  nicht  verträgt,  daß 
daher  die  Schiene  entweder  in  reinem  kochenden  Wasser  oder  mit 
den  Verbandstoffen  im  strömenden  Dampf  sterilisiert  werden  muß. 

Der  hier  beschriebene  Verband  ist  auch  sehr  zu  empfehlen  zur 
Nachbehandlung  von  Sehnennähten,  sowie  wenn  es  sich  darum  han- 
delt, einzelne  Fingergelenke  ruhig  zu  stellen,  ohne  durch  den  Verband 
die  Hand  im  übrigen  zu  sehr  zu  behindern. 


Die  Fixation  kleiner  Schienchen  an  den  gebrochenen  Fingern 
durch  zirkuläre  Heftpflasterstreifen  habe  ich  bereits  von  meinem 
Lehrer  Böser  gelernt.  Den  Lesern  meiner  Chirurgie  ist  dieselbe  be- 
kannt (König,  Lehrbuch  usw.,  8.  Aufl.,  IH.  Bd.,  p.  358.). 

König. 

1)   OflTergeld.     Lungenkomplikationen  nach  Äthernarkosen. 

(V.  Langenbeck'B  Archiv  Bd.  TiXXXTTT.  Hit.  2.) 
0.  prüfte  bei  Tieren  die  Einwirkung  des  zu  Narkosezwecken 
einverleibten  Äthers  auf  die  Lungen.  Er  fand,  daß  bei  Aufgießen  in 
eine  fest  anschließende  Maske  bronchopneumonische  Prozesse  auftreten, 
welchen  ein  Teil  der  Tiere  unter  dem  Bilde  der  lobulären  Pneumonie 
erliegt.  Gleichzeitige  Einatmung  von  Äther  und  Sauerstoff  gestalte 
den  Erfolg  günstiger.  Zwar  traten  auch  hierbei  bronchiolitische  Ver- 
änderungen und  vereinzelte  lobuläre  pneumonische  Herde  auf,  aber 
diese  Erscheinungen  gingen  bald  zurück  und  reichen  nicht  aus,  ge- 
fährliche Komplikationen  zu  schaffen.  Bei  der  Äthertropfmethode 
traten  gelegentlich  im  Bronchialepithel  ganz  geringe  Verfettungen  ein, 
während  das  eigentliche  Lungenparenchym  und  die  Epithelien  der 
Lungenalveolen  verschont  blieben.  Diese  höchst  geringe  fettige  De- 
generation heilte  ohne  Schaden  in  ein  paar  Tagen  aus.  Bei  der 
Äthertropf methode  erholte  sich,  wie  Verf.  durch  seine  histologischen 
Untersuchungen  feststellte,  die  erkrankte  Zelle  selbst,  während  bei 
den  anderen  Narkosemethoden  gelegentlich  Zelltod  erfolgt  und  die 
abgestorbenen  Zellen  durch  Wucherung  der  Nachbarzellen  ersetzt 
wurden.  Bei  der  Aufgußmethode  dauerte  die  Zellregeneration  wegen 
der  Leukocytenemigration  am  längsten.  Die  Zufuhr  von  Sauerstoff 
erwies  sich  jedenfalls  der  Aufgußmethode  überlegen. 

"Weiterhin  wurde  das  Verhalten  der  Lungen  nach  wiederholten 
Narkosen  geprüft.  Hier  zeigte  sich,  daß  nach  der  Gußmethode  die 
lobulären  Pneumonien  weiter  um  sich  griffen  und  die  degenerativen 
Veränderungen  am  Epithel  an  Ausdehnung  zunahmen.  Bei  der  kom- 
binierten Äther-Sauerstoffmethode  erkrankte  auch  das  respiratorische 
Iveolarepithel,  die  fettige  Degeneration  wurde  intensiver,  die  Regene- 
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ration  verzögerte  sich.  Dagegen  fand  man  auch  bei  wiederholter 
Narkose  mit  der  einfachen  Athertropfmethode  eine  nur  angedeutete 
Infiltration  des  Lungenparenchyms,  und  es  zeigte  sich  eine  stärkere 
fettige  Degeneration  des  Bronchialepithels  und  Anfüllung  der  Bron- 
chien mit  Exsudat  nur  dann,  wenn  Narkosen  wiederholt  innerhalb 
weniger  Stunden  stattfanden.  Die  Zufuhr  frischer  Luft  zum  Äther 
scheint  die  Zellen  weniger  ungünstig  zu  beeinflussen  als  selbst  eigens 
hergestellter  chemisch  reiner  Sauerstoff,  ebenso  wie  anscheinend  bei 
reiner  Luftzufuhr  der  inhalierte  Äther  gfchneller  aus  dem  Körper  aus- 
geschieden wird.  Verf.  gibt  deshalb  hinsichtlich  der  Einwirkung  auf 
die  Lungen  der  Äthertropfmethode  nach  Witzel  den  Vorzug  vor 
allen  anderen  bisher  gebrauchten  Verfahren. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

2)  F.  Bookenheimer.     Beitrag  zur  Beeinflussung  der  Coli- 
baktericidie  des  Menschenserums   durch   chirurgische   Ope- 
rationen. 

(y.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXm.  Hft.  1.) 
Verf.  ging,  durch  Ehrliches  und  Wassermannes  Arbeiten 
angeregt,  darauf  aus,  die  Widerstandskraft  des  Blutserums  gegen 
Bakterien  zu  prüfen,  und  zwar  speziell  nach  chirurgischen  Eingriffen. 
Er  muBte  sich  dabei  insoweit  beschränken,  als  er  nur  die  Baktericidie 
des  Blutserums  nach  Coliinfektion  berücksichtigen  konnte.  Dies  ge- 
schah dadurch,  daß  durch  Untersuchung  vor  und  nach  der  Operation 
deren  Einfluß  auf  die  baktericide  Kraft  des  Serums  vergleichender- 
weise  festgestellt  wurde.  Stets  wurde  derselbe  Oolistamm  verwendet, 
der,  aus  einem  menschlichen  Organismus  gezüchtet,  durch  Überimpfung 
weitergeführt  wurde.  Zuerst  wurde  dargetan,  daß  normales  Menschen- 
senmi  Colikulturen  gegenüber  baktericid  wirkt,  und  als  dies  erledigt 
war,  wurden  die  eigentlichen  Versuche  yorgenommen,  zu  denen  als 
günstigste  Aussaat  Viooooo  Öse  der  Colikultur  benutzt  wurde.  Jedes- 
mal wurden  auch  KontroUyersuche  mit  inaktiviertem  und  reaktiviertem 
Serum  angestellt,  um  zu  zeigen,  daß  es  sich  um  Einwirkung  von 
Ambozeptor  und  Komplement,  und  nicht  etwa  um  physikalische  Pro- 
zesse oder  Agglutination  handle.  Ln  ganzen  wurden  50  Fälle  unter- 
sucht. Es  zeigte  sich,  daß  Blutungen,  Hunger,  Kachexie,  Anämie, 
Kollaps,  Beizungen  des  Bauchfells,  Organerkrankungen,  Diabetes  usw. 
die  natürliche  angeborene  Widerstandskraft  des  Organismus  gegenüber 
dem  verwendeten  Golistamm  herabsetzten.  Bei  25  schweren  Opera- 
tionen war  in  10  Fällen  nach  der  Operation  eine  starke  Herabsetzung 
der  Baktericidie  zu  konstatieren,  und  von  diesen  10  endeten  7  mit 
dem  Tode  des  Fat.  Alle  Fälle  mit  leichter  Herabsetzung  der  bak- 
tericiden  Kraft  oder  ohne  Venmnderung  derselben  heilten  glatt. 
Leichtere  Operationen  bis  zur  Dauer  von  einer  Stunde  übten  keinen 
Einfluß  auf  die  Baktericidie  aus.  B.  hält  es  nicht  für  unmöglich, 
mittels  des  von  ihm  gebrauchten  Coliambozeptors  eine  praktische  Me- 
thode zu  gewinnen,  mit  der  man  die  natürliche  Resistenz  eines  jeden 
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Körpers  gegenüber  Infektionserregern  bestimmen  kann.  Man  würde 
dadurch  einen  sicheren  Hinweis  für  die  Vornahme  prophylaktischer 
Maßnahmen  und  für  die  Prognosestellung  einen  bestimmten  Anhalt 
bekommen.  Außerdem  lehren  die  Versuche,  daß  die  Dauer  der  ope- 
rativen Eingriffe  möglichst  herabzusetzen  ist;  denn  je  länger  die  Dauer, 
desto  größer  war  das  Herabsinken  der  Baktericidie.  Eine  gute  Technik 
ist  für  schwere  Eingriffe  unbedingt  erforderlich.  Bei  Laparotomien 
müssen  die  größten  Anforderungen  an  die  Technik  gestellt  werden, 
da  hier  neben  der  langen  Dauer  auch  noch  durch  Reizung  des  Bauch- 
fells und  Abkühlung  der  Därme  die  Baktericidie  schnell  und  bedeu- 
tend sinkt.  B.  hält  weitere  Versuche  auf  diesem  Gebiete  für  dringend 
erforderlich.  E.  Siegel  (Frankfort  a.  M.). 

3)   E.  H.  van  Lier.     Adrenaline. 

(Nederl.  T^dschrift  y.  Geneeskunde  1907.  Nr.  8.) 
Nachdem  Braun  uns  die  gute  Wirkung  des  Adrenalins  gelehrt 
hat,  und  dies  durch  Dönitz  und  Klapp  experimentell  bestätigt 
wurde,  ist  von  anderer  Seite  durch  Thies  für  subdurale  Injektionen, 
und  durch  Sikemeier  für  subkutane  Einspritzungen  die  gute  Wirkung 
angezweifelt  worden. 

Bei  diesem  Widerspruch  hat  Verf.  mit  Injektionen  von  Jodnatrium 
und  Adrenalin  nochmals  die  Wirkung  des  Adrenalins  untersucht.  Er 
fand,  daß  bei  einer  Injektion  von  1  ccm  lO^iger  JdNa-Lösung  in  die 
Bückenmuskeln  eines  Kaninchens  nach  5  Min.  Jod  im  Urin  nachzuweisen 
ist,  bei  gleichzeitiger  Injektion  von  JdNa  und  2  oder  3  Tropfen  Adrenalin 
(1  :  1000)  aber  erst  nach  40  Minuten  bis  2  und  3  Stunden.  Injizierte 
er  größere  Menge  JdNa  oder  stärkere  Lösungen,  so  war  die  Reaktion 
ohne  oder  mit  Adrenalin  nach  5  Minuten  positiv.  Eüeraus  folgt,  daß 
durch  das  Adrenalin  die  Resorption  stark  verzögert  wird,  daß  die 
Wirkung  des  Adrenalins  aber  beschränkt  ist,  da  stärkere  Lösungen 
in  die  Zirkulation  aufgenommen  werden.  (Selbstbericht). 


4)  O.  Lanz.     Bijdrage  tot   de   diagnostische  therapeutische 
waarde  der  zuurstof-inblazingen. 

(Nederl.  TijdBchrifb  y.  Geneeskande  1907.  Nr.  5.) 
Durch  die  Arbeit  von  Hoffa  über  die  Einblasungen  von  Sauer- 
stoff in  G-elenke  zu  diagnostischen  Zwecken  angeregt,  hat  L.  unter- 
sucht, ob  die  Gewebe  den  Sauerstoff  ohne  Reaktion  ertragen.  Er 
hat  einige  Hydrokelen  und  einige  Bursae  praepatellares  1,  2  und 
6  Tage  vor  der  Operation  punktiert  und  mit  Sauertoff  gefüllt  und 
nach  der  Operation  mikroskopisch  untersucht.  Ebenso  hat  er  die 
Synovialis  einiger  Kniegelenke  nach  der  Operation  untersucht,  die 
zum  Zweck  einer  röntgenlogischen  Aufnahme  zuvor  mit  Sauerstoff 
injiziert  waren.  Er  fand,  daß  die  Tunica  vaginalis  propria,  die  Bursa 
mucosa  und  die  Synovialis  den  Sauerstoff  ohne  Reaktion  ertragen, 
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80  d&B  die  Einblasungen  ohne  Schaden  des  Gewebes  gemacht  werden 
können. 

Znm  therapeutischen  Zwecke  sind  mehrere  traumatische  und  de- 
formierende Gelenkentzündungen  mit  Sauerstoff  injiziert  worden.  Die 
Besultate  sind  sehr  wechselnd.  £•  H.  teh  Ller  (Amsterdam). 

5)  W.  A.  A.  van  Binsbergen.    Sodabaden  als  Geneesmiddel. 

(Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneeskunde  1907.  Nr.  20.) 
Zur  Heilung  eitriger  Prozesse  oder  offener  Tuberkulose  oder 
Geschwüre  empfiehlt  B.  Sodabäder.  Zweimal  täglich  wird  der  kranke 
Teil  während  einer  Stunde  in  l^ige  Sodalösung  von  40®  gehalten. 
Die  Soda  muB  chemisch  rein  sein.  Im  Bade  sieht  man  aus  der 
Wunde  oder  Eistelöffnung  eine  schleimige  Masse  austreten.  Gelingt 
dies  nicht,  so  muß  man  die  Lösung  2-  oder  3)i^ig  nehmen.  Nachher 
wird  die  Umgebung  der  Wunde  abgetrocknet,  die  Wunde  selbst  mit 
Borsalbe  yerbunden.    Die  Behandlung  gibt  sehr  schöne  Besultate. 

E«  H*  Tan  lier  (Amsterdam). 

6)  L.    Tixier.      Indications    op^ratoires    des    träum  atismes 

anciens  du  cräne. 
(Beviie  de  chir.  XXyi.  ami^e.  Nr.  11  u.  12.) 
Das  höchst  interessante  Thema,  die  Behandlung  der  Bückstände 
und  Folgen  von  Schädelverletzungen,  wird  vom  Verf.  auf  Grund  um- 
fassender Literaturstudien  und  einiger  eigenen  Erfahrungen  (das  Ver- 
zeichnis zählt  143  Publikationen  auf)  eingehend  behandelt,  und  es 
lohnt  sich,  besonders  die  Ausführungen  über  die  pathologischen  Be- 
funde nachzulesen.  Vor  allem  muß  der  Operateur  wohl  unterrichtet 
sein,  welche  Veränderungen  er  nach  mehr  oder  weniger  lange  vorauf- 
gegangenem  Trauma,  bei  bestehenden  deutlichen  Narben  oder  beim 
Fehlen  solcher,  und  auch  wo  er  sie  erwarten  darf.  Er  muß  wissen, 
daß  die  Veränderungen  oft  weitaus  größer  sein  können,  als  das 
Trauma  sie  vermuten  ließ,  daß  er  andererseits  scheinbar  keinerlei 
anatomische  Anhaltspunkte  selbst  für  schwere  Krankheitserscheinungen 
vorfindet,  sei  es,  daß  die  erheblichere  Zerstörung  der  Himsubstanz 
nicht  direkt  am  Orte  der  Einwirkung,  sondern  durch  Oontrecoup 
zustande  kam,  sei  es,  daß  eine  makroskopisch  anscheinend  gesunde 
Hirnrinde  mikroskopisch  schwer  verändert  ist,  u.  a.  m.  Jedenfalls 
empfiehlt  Verf.  den  operativen  Eingriff  überall  da,  wo  die  Lokalisation 
der  vom  Gehirn  ausgehenden  Symptome  —  Jackson'sche  Epilepsie, 
Parese,  sensorische  Störungen,  auf  bestimmte  Muskelgruppen  beschränkte 
Krämpfe  —  mit  dem  Orte  der  Gewalteinwirkung  übereinstimmt.  Für 
solche  Fälle  erkennt  er  kaum  eine  Kontraindikation  an.  Besteht 
etwa  nur  Kopfweh,  oder  deutet  die  Lokalisation  der  Krankheits- 
erscheinungen nicht  auf  die  ursprünglich  verletzte  Stelle  direkt  hin, 
80  versuche  man  erst  event.  innere  Therapie,  vor  allem  aber  die 
Lumbalpunktion,  event.  wiederholt.    Erst  dann   sei  die  Trepanation 
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hier  angezeigt,  wenn  diese  Mittel  versagen.  Finde  man  keine  makro- 
skopischen Veränderungen,  weder  am  Knochen  noch  an  den  Meningen, 
so  betrachte  man  die  Trepanation  als  eine  diagnostische;  erst  wenn 
gar  keine  Besserung  erzielt  wurde,  schreite  man  wieder  zur  Operation 
mit  Inzision  des  betreffenden  Kindenbezirkes.  Die  Erfolge  dieses 
Vorgehens  seien  durchaus  ermutigend.  Die  "Wiederkehr  epileptischer 
Anfälle  nach  Trepanation,  ebenso  wie  das  Auftreten  solcher  infolge 
des  Eingriffes  glaubt  Verf.  technisch  vermeiden  zu  können  1)  durch 
Unterlassung  der  Eeimplantation  der  entfernten  Knochenmasse, 
2)  durch  Vemähung  der  Dura  über  dem  blutenden  Knochen  mit  dem 
Periost.  Die  diesbezüglichen  Erfahrungen  scheinen  Kef.  noch  nicht 
ausreichend.  Christel  (Metz). 

7)  Mills,  Frazier,  Spiller,  de  Schweinitz,  Weisenburg. 
Tumors  of  the  cerebrum,  their  focal  diagnosis   and  surgical 

treatment. 
Fhüadelphia,  Ed.  PennoelLy  1906. 
Das  interessante,  erschöpfende  Buch  umfaBt  sieben  Arbeiten,  auf 
welche  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann.   Trotz  der  großen 
Fortschritte,  welche  die  Himchirurgie  in  den  letzten  Jahren  gemacht 
hat,   kann  man   sich   des  Eindrucks   nicht   erwehren,   daß  wir   uns, 
namentlich  was   die  Diagnostik  betrifft,  noch  in   sehr  bescheidenen 
Grenzen  bewegen  müssen.    Die  einzelnen  Arbeiten  umfassen: 
1]  Die  Lokaldiagnose  operabler  Himgeschwülste. 

2)  Die  Technik  der  Operationen. 

3)  Himdruckerscheinungen. 

4)  Symptome  des  Sehapparates. 

5)  Gleichmäßige  Abweichung  von  Augapfel   und  Kopf  und  die 
Störung  der  assoziierten  Augenbewegung. 

6)  Die  Bedeutung  der  Jackson'schen  Epilepsie. 
7]  Die  Bedeutung  der  motorischen  Bindenregion. 

A.  HofmuiB  (Karlsruhe). 

8)  Wioart.     Oto-rhino-laryngologie.    Manuel  du  practicien. 

(Olinique  et  th^rapentique  spMales.  Paris  1906.) 
In  einem  Sammelwerk,  das  von  einer  Anzahl  dirigierender  Arzte 
Pariser  Spitäler  herausgegeben  wird,  hat  W.  das  obige  Thema 
bearbeitet.  Auf  eine  genaue  Beschreibung  der  üntersuchungsmethoden 
folgt  ein  Abschnitt  über  allgemeine  Therapie  und  Prophylaxe  und 
endlich  die  Darstellung  der  Pathologie  und  der  Therapie  der  einzelnen 
Abschnitte  der  oberen  Luftwege  und  des  Ohres.  Für  ein  Tomehmlich 
praktischen  Zwecken  dienendes  Buch  erscheint  uns  der  theoretische 
Teil  hier  und  da  zu  breit;  femer  würde  es  dem  Buche  zum  Vorteil 
gereichen,  wenn  die  Quantität  der  Abbildungen  geringer  wäre  zu- 
gunsten der  Qualität.  Manchmal  meint  man  einen  Instrumentenkatalog 
Yor  sich  zu  haben.  Immerhin  dürfte  das  Werk  seinen  Zweck  erfüllen; 
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nacli  dem  Torzüglichen  Laurens'schen  Werke,  das  uns  die  französische 
Literatur  geboten,  ist  es  schwer,  sich  daneben  zu  behaupten. 

F.  Alexander  (Frankfiirt  a.  M.). 


9)  Oerber.     Les  osteomes  du  sinus  frontal. 

(Aroh.  intemat  de  laryngol.) 
Auf  Grund  einer  sorgfältigen  Literaturzusammenstellung  entwirft 
Yerf .  ein  klinisches  Bild  der  knöchernen  Neubildungen  der  Stirnhöhle, 
die  sich  als  umschriebene  Exostosen,  Osteophyten,  Hyperostosen  oft, 
unbemerkt  im  Leben,  bei  Autopsien  yorfinden  oder  als  größere 
Osteome  durch  Verdrängungserscheinungen  gegen  Augen-  und  Schädel- 
höhle sich  dokumentieren.  Als  Ursache  nimmt  G.  entzündliche  Bei- 
zungen, sei  es  traumatischer,  sei  es  rein  entzündlicher  Natur  an;  und 
zwar  fällt  ihre  Entwicklung  mit  der  der  Stirnhöhlen  zusammen.  Daher 
ist  auch  ihr  Vorwiegen  zwischen  10.  und  30.  Lebensjahr  erklärlich. 
Von  den  beiden  eigenen  Beobachtungen  interessiert  besonders  die 
zweite,  wo  ein  polypös  gestaltetes  Osteom  Ton  20  g  Gewicht  und  einer 
Ausdehnung  3,4:2,4  cm  im  obersten  Stimhöhlenwinkel  festhaftete 
und  die  hintere  sowie  untere  Wand  durchbrochen  hatte,  so  daß  es 
in  Orbita  und  Endocranium  hineinragte. 

F.  Alexander  (Frankfart  a.  M.). 

10)  Tavel  (Bern).     Zur  Operationstechnik  der  retrobulbären 

Tumoren. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYII.  p.661.) 
T.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  Erönlein's  osteoplastische 
Operationsmethode  zur  Angehung  des  retrobulbären  Orbitalraumes  die 
temporalen  Facialisäste  quer  durchschneidet,  und  hat  daher  selbst  eine 
andere  Schnittführung  zu  genanntem  Zwecke  konstruiert  An  der 
Basis  des  Froc.  frontalis  ossis  zygomatici  wird  parallel  den  Facialis- 
ästen  ein  1  cm  langer  Hautschnitt  gemacht  und  von  diesem  aus  der 
Knochen  bis  in  die  Fissura  orbitalis  inf .  durchgemeiBelt.  Ein  zweiter 
Schnitt  gebt  mitten  durch  die  Augenbraue  vom  medialen  Ende  der- 
selben bis  zum  lateralen  und  weiter  gegen  die  Spitze  des  Ohrläpp- 
chens bis  zum  Jochbogen,  etwas  vom  vom  Tuberculum  articulare 
endigend.  Von  hier  aus  wird .  oben  der  Froc.  orbitalis  ext.  parallel 
dem  Jochbogen  und  in  der  Sichtung  des  Foramen  opticum  durch- 
gemeiBelt. Hiemach  läßt  sich  der  große  flach-halbmondförmige  Hau1>- 
lappen  im  Zusammenhange  mit  der  beweglich  gemachten  äußeren 
knöchernen  Orbitalwand  nach  unten  schlagen  (die  hinteren  Ejiochen* 
teile  können  teilweise  ganz  abgetragen  werden),  und  ergibt  sich  ein 
guter  Zugang  hinter  den  Augapfel.  T.  benutzte  die  Methode  selbst 
in  einem  Falle,  befand  sie  zweckmäßig  und  erzielte  gute  Heilung  mit 
tadellos  erhaltener  Funktion  des  Orbicularis  palpebrarum. 

Eine  Figur  zeigt  schematisch  sowohl  die  Krönlein' sehen  als  die 
T.'schen   Schnittführungen.     (Der   Text    zu   der   Figur,  welcher    die 

40** 
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Schnittführungen  erklärt,  enthält  Druckfehler,  die  im  nächsten  Hefte 
der  Zeitschrift  berichtigt  sind.)  Meinhard  Schmidt  (GiudiaYen). 

11)  F.  B«  Nager.     Die  Anwendung  der  Lokalanästhesie  mit 
Anämisierung    bei   der  Radikaloperation    der  Kieferhöhlen- 

eiterung. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XIX.  p.  1.) 
Nach  Darlegung  der  an  der  Baseler  Klinik  üblichen  Grundsätze 
in  der  Therapie  der  E[ieferhöhleneiterungen  berichtet  Verf.  über  die 
an  25  Fat.  in  31  Operationen  erprobte  Methode:  Fat.  erhält  ein 
Frühstück  und  30  Minuten  vor  der  Operation  0,008 — 0,015  Morphium 
subkutan.  Nach  Ausspülung  der  Ejeferhöhle  vom  mittleren  Nasen- 
gang aus  mittels  Liebermann 'scher  Kanüle  werden  2  ccm  der 
Schleich'schen  Lösung  11  mit  3  gtt  Adrenalin  in  die  Eaeferhöhle 
gespritzt.  Li  den  mittleren  Nasengang  kommt  ein  mit  10^  Kokain 
und  Adrenalin  getränkter  Wattebausch.  Femer  werden  in  die 
Tiefe  und  unter  das  Feriost  der  Fossa  canina  2  ccm  Adralgin 
(=  2  X  0,011  Kokain  +  3  gtt.  Adrenalin)  injiziert  und  in  die  sub- 
mukösen Teile  4—5  ccm  der  Schleich 'sehen  Lösung  n  +  3  gtt.  Ad- 
renalin in  der  Ausdehnung  des  anzidegenden  Schnittes  verteilt.  Nach 
10  Minuten  beginnt  die  Operation,  die  eine  ausgezeichnete  Übersicht 
und  völlige  Schmerzlosigkeit  bietet.      F.  Alexander  (Prankfurt  a.  M.). 


12)  L.  Moskowioz.     Zur  Technik  der  Uranoplastik. 

(V.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  LXXXm.  Hft.  2.) 
Yerf.  empfiehlt  für  große  Gaumenspalten  die  von  Lane  in  einer 
großen  Zahl  von  Fällen  angewandte  Methode  einer  Lappenbildung 
mit  umklappen.  Der  Lappen  wird  so  angelegt,  daß  seine  ^breite 
Basis  am  Spaltrande  liegt;  dann  wird  er  um  180^  gedreht,  so  daß 
seine  wunde  Fläche  nach  der  Mundhöhle  schaut.  Zum  Schluß  wird 
er  mit  der  gegenüberliegenden  Schleimhaut  vereinigt.  Das  Verfahren 
ist  nur  vor  dem  Zahndurchbruch  zulässig.  Für  die  breiten  Gaumen- 
spalten Erwachsener  empfiehlt  M.  eine  Kombination  der  Langen- 
beck'schen  und  Lane 'sehen  Methode.  Auf  der  einen  Seite  wird  ein 
nmklappbarer  Lappen  gebildet,  auf  der  anderen  wird  ein  solcher  nach 
der  alten  Langenbeck'schen  Methode  abgehebelt.  Beide  Lappen 
können  dann  mit  breiten  Wundflächen  aneinander  genäht  werden. 
Die  Arteria  palatina  läßt  sich  leicht  schonen;  durch  Modifikation  der 
Lane 'sehen  Methode  ist  es  M.  gelungen,  ein  langes  Velum  zu  ge- 
stalten, das  die  hintere  Rachenwand  leichter  erreichen  kann  als  bei 
den  sonst  angewendeten  Verfahren.  Durch  Adrenalin  wird  der  Ein- 
griff fast  blutleer  ausgeführt.  Die  Plastik  soll  nicht  vor  dem  8.  bis 
10.  Monat  gemacht  werden.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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13)  D.  Vedova.    Per  la  conoscenza  delle  cisti  congenite  del 

pavimento  della  bocca. 

(Poliolinioo.  Sez.  chir.  1907.  Nr.  4  u.  5.) 

Es  gibt  kongenitale  Cysten  des  Mundbodens  entodermalen  und 
ektodennalen  Ursprungs.  Letztere  sitzen  stets,  median  oder  lateral,  in 
der  Regio  suprahyoidea,  sind  mesobrancbialen  Ursprungs,  enthalten 
atheromatösen  Inhalt.  Die  Wand  zeigt  die  Charaktere  der  äußeren 
Haut  und  die  Anhangsgebilde  der  letzteren,  niemals  lymphatisches 
Gewebe. 

Die  ersteren  sitzen  entweder  median  längs  des  Weges  des  Ductus 
thyreoglossus,  stammen  von  letzterem  ab  und  zeigen  daher  stets  Schild- 
drüsengewebe neben  Zylinderepithelauskleidung  oder  Plattenepithel, 
und  darunter  stets  lymphatisches  Qewebe.  Laterale  Cysten  stammen 
yielleicht  von  branchialen  Eesten. 

Zwei  Fälle  werden  mitgeteilt,  eine  Dermoidcyste  (vom  14.  Jahre 
an  bemerkt)  und  eine  Schleimcyste  mit  Plattenepithelauskleidung. 
Die  Literatur  der  Banula  ist  ausführlich  besprochen. 

E.  Pagenstecher  (Wiesbaden). 

14)  Scherenberg«  Die  Exstirpation  der  Gaumenmandeln  mit 

der  Messerschere. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  837.) 
Nur  die  Entfernung  der  Gaumenmandeln  mit  Messer  und  Schere 
sichert  einen  gründlichen  Erfolg.  Sie  erfordert  allerdings  in  der 
Begel,  bei  Kindern  inmier,  Narkose  (oberflächliche  Narkose  mit 
V3  Chloroform,  ^/s  Äther)  .und  Assistenz  und  eignet  sich  nicht  für  die 
Sprechstunde.  Wucherungen  der  Bachenmandel  und  der  Muschel 
werden  gleich  mit  entfernt.  S.  vereinigte  Schere  und  geknöpftes 
Messer,  indem  er  den  oberen  Arm  einer  geraden,  schlanken,  yom  ab- 
gestumpften Schere  messerartig  auszog  imd  auf  dem  Bücken  schliff. 
(Verfertiger:  Nicolai-Hannover.)  Die  Mandel  wird  mit  der  Haken- 
zange scharf  medianwärts  und  nach  oben  gezogen  und  von  etwaigen 
Verwachsungen  mit  dem  vorderen  Gaumenbogen  durch  einige  Scheren- 
schläge befreit.  Darauf  wird  die  geschlossene  Schere  flach  unter  den 
unteren  Pol  der  Mandel  geschoben,  dann  aufgerichtet  und  nun  zum 
Heraushebeln  und  -schneiden  der  Mandel  benutzt.  Die  medianwärts 
gerichtete  Spitze  der  Schere  vermeidet  Verletzungen  des  hinteren 
Gaumenbogens.  Die  rechte  Mandel  wird  linkshändig  operiert.  Die 
Wundnische  läßt  sich  bei  Blutungen  leichter  ausstopfen  und  zu- 
drücken als  die  glatten  Schnittflächen  des  Tonsillotoms. 

Georg  Selimldt  (Berlin). 

15)  F.  Kuhn.  Die  Operation  der  Nasen-Bachentumoren  mittels 

peroraler  Intubation. 

(Berliner  Klinik  Hft  221.  Flseher'B  med.  Buchhandlung  (F.  H.  Kornfeld)^  1906.) 

In  Anlehnung  an  die  neueste  zusammenfassende  Darstellung  von 

Oustodis   (Bruns'  Beiträge  Bd.  XL VII)  gibt  Verf.  eine  kritische 
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Darstellimg  der  bisher  geübten  Methoden,  der  nasalen,  fadalen  und 
buccalen;  letztere  scheinen  dem  Yerf.  am  ehesten  noch  die  Anforde- 
rungen der  Zugänglichkeit  und  der  geringsten  Verstümmelung  zu 
erfüllen,  während  sie  hinsichtlich  Blutung  und  Aspiration  noch  recht 
unvollkommen  sind.  Die  bekajmte  perorale  Intubation  beseitigte  diese 
Mißstände  und  gestatte  ein  ruhiges  Operieren  mit  sorgfältiger  Blut- 
stillung; B.  beschreibt  genau  die  Technik  und  berichtet  über  einige 
Fälle,  in  denen  sein  Verfahren  mit  gutem  Erfolg  angewandt  wurde. 
Sollte  sich  das  K.'sche  Verfahren  bewähren,  so  wären  allerdings 
mannigfache  Schwierigkeiten  bei  Operationen  im  Nasopharynx  behoben. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

16)  L.  Berard  et  R.  Leriohe.  De  Tövidement  de  la  löge 
parotidienne  avec  r^section  condylomarginale  post^rieure  du 

maxillaire. 

(Bevue  de  chir.  XXVI.  annSe.  Nr.  12.) 
Verff.  wollen  für  eine  Operation,  die  zu  Unrecht  verlassen  sei 
oder  scheine,  wieder  eine  Lanze  brechen  und  beschreiben  die  Technik, 
die  sie,  nach  Studien  an  der  Leiche,  3mal  mit  gutem  Erfolge  bei 
Lebenden  ausgeführt  haben.  Sie  führen  einen  senkrechten  Schnitt 
vom  Tragus  bis  in  die  Höhe  des  Kehlkopfes,  und  setzen  darauf  einen 
zweiten,  der  vom  ünterkieferwinkel  nach  vom  verläuft.  Es  empfiehlt 
sich,  zunächst  die  Carot.  ext.  zu  unterbinden,  dann  die  Drüse  bzw. 
die  Geschwulst  von  hinten  nach  vom  frei  zu  präparieren  und  herüber- 
zulegen. Ehe  man  den  tiefen  bis  an  den  Bachen  hineinreichenden 
Drüsenzipfel  herausarbeitet,  ist  es  nötig,  1)  den  beweglichen  Teil  der 
Geschwulst  sowie  2)  einen  Teil  des  aufsteigenden  Eieferastes  mit 
Einschluß  der  Gelenkkapsel  und  des  Gelenkköpfchens  zu  entfernen. 
Das  Terrain  kann  nach  hinten  erweitert  werden,  wenn  man  den 
knorpligen  Gehörgang  durchschneidet  und  das  Ohr  umklappt,  was 
keinerlei  nachteilige  Polgen  bedinge.  Bei  Gegenwart  von  Drüsen 
muB  man  versuchen,  sie  mit  der  Geschwulst  im  Zusammenhang 
herauszupräparieren,  wobei  man  zweckmäßig  die  Gl.  submaxillaris  mit- 
entfernt.  Diese  Operationsmethode  kann  auch  als  Weg  zur  lateralen 
Bachenwand  dienen.  Christel  (Metz). 

17)  H.  Dolore.     De  l'extirpation  des  an^vrismes  sup6rieurs 

de  la  carotide  primitive. 
(Revue  de  chir.  XXVIL  ann^e.  Nr.  1.) 
Der  glückliche  Erfolg,  den  D.  mit  der  Exstirpation  eines 
Aneurysmas  an  der  Bifurkation  der  linken  Carotis  erzielte,  veranlaßt 
ihn,  die  Frage  der  Behandlung  dieses  Leidens  eingehender  zu  be- 
sprechen; er  beschränkt  sich  hierbei  auf  die  »oberen«  Aneurysmen  der 
Carotis,  d.  h.  die,  welche  nicht  bis  an  die  A.  anonyma  bzw.  den  Arcus 
heranreichen,  sondern  bei  denen  mit  der  Möglichkeit  einer  Unterbin- 
dung der  zu-  und  abführenden  Stämme  zu  rechnen  ist.     D.  wendet 
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sich  niux  gegen  die  Haupteinwände,  es  würden  durch  die  Unterbindung 
der  Carotis  bzw.  die  operativen  Manipulationen  apoplektische  Zustände, 
sei  es  infolge  von  Hirnanämie,  sei  es  —  was  ja  wohl  jetzt  allgemein 
angenommen  wird  —  durch  Verschleppung  von  ThroQiben  hervor- 
gerufen. Die  Fälle  von  G^himkomplikationen  als  unmittelbaren  Ope- 
rationsfolgen sind  nicht  häufig;  meist  dürften  sie  auf  bereits  vorher 
vorhandene  arterielle  Erkrankungen,  sei  es  der  größeren  GefäBstämme, 
sei  es  des  Zirkulationsapparates  im  Gehirn  selbst  zurückzuführen  sein. 
Bei  gesundem  Gefäßsystem  dürfte  der  kollaterale  Ereislauf  sehr 
schnell  die  Anämie  ausgleichen,  und  Thrombosen  sind  nicht  zu  be- 
fürchten; bei  kranken  Arterien  enthalte  man  sich  am  besten  der  Ope- 
ration. Die  sekundären  Zufälle,  bei  weitem  die  häufigeren,  sind  ent- 
weder Verschleppung  von  Thromben  oder  septischer  Zerfall  derselben; 
aber  gerade  diesen  Ereignissen  beugt  die  Entfernung  des  Sackes  am 
besten  vor.  Sie  ist  die  Operation  der  Wahl  und  soll  überall  versucht 
werden,  wo  z.  B.  Kompressionserscheinungen  der  Nerven  deren  Fred- 
legung  wünschenswert  erscheinen  lassen.  Wo  die  technischen  Schwierig- 
keiten zu  groß  sind,  begnüge  man  sich  mit  der  Inzision  des  Sackes. 

Clirlstel  (Metz). 

18)  J.  B.  Morgan«     Traumatic  neuroses. 

(Amer.  joum.  of  surg.  1907.  Juni.) 
Verf.  wendet  sich  gegen  den  Begriff  Bückenmarkserschütterung, 
»Spinal  concussion«,  der  ebenso  wie  der  Begriff  »Bailway 'spine«  nur 
auf  theoretischen  Erörterungen  beruht  und  unseren  modernen  An- 
schauungen nicht  mehr  entspricht.  In  Amerika  kommen  wesentlich 
die  Unfälle  bei  der  Eisenbahn  zur  Begutachtung  in  Beträcht.  Nur 
20ßii  von  solchen,  bei  denen  Ansprüche  erhoben  werden,  zeigen  wirk- 
liche schwere  organische  Verletzungen.  In  80^  handelt  es  sich  nach 
M.  entweder  um  so  geringe  oder  vorübergehende  Verletzungen,  daß 
von  einer  dauernden  Arbeitsschädigung  keine  Bede  sein  kann,  oder 
um  Simulanten.  Besonders  häufig  ist  dem  Verf.  Steifigkeit  der 
Schulter  nach  Fall  auf  die  letztere,  Unmöglichkeit,  den  Arm  über  die 
Horizontale  zu  erheben,  vorgekommen.  Diese  Schädigungen  beruhen 
auf  einer  heilbaren  Neuritis  brachialis,  nicht  auf  >  Spinal  con- 
cussion«, wie  öfter  angenommen  worden  zu  sein  scheint. 

Goebel  (Breslau). 

19)  I.  S.  Haynes.  Gunshot  wounds  of  the  spinal  cord.  A 
plea  for  early  myelorrhaphy,  with  report  of  a  case  of  bullet 
wound  through  the  liver,  spinal  column  and  cord.    Laparo- 

tomy,  laminectomy,  recovery. 

(New  York  and  Philadelphia  med.  journ.  1906.  September  22  o.  29.) 

Der  in   der  Überschrift  angeführte  Fall  beweist  insofern  nicht 

viel  für  die  Zweckmäßigkeit  der  Naht  des  verletzten  Bückenmarkes, 

als  das  Mark  zwar  freigelegt  und  besichtigt,  aber  gar  nicht  genäht 

wurde.    Es  fand  sich  eine  erweichte  SteUe,  dem  Durchtritt  des  Ge- 


1174  Zentralblatt  fOr  Chirurgie.     Nr.  40. 

Schosses  mitten  durch  das  Mark  in  sagittaler  Blchtung  entsprechend; 
die  Kontinuität  war  aber  erhalten.  Auch  ein  zweiter  Fall,  der  eine 
infizierte  Schußverletzung  der  Cauda  equina  betraf,  heilte  ohne  Naht. 
Es  bleibt  als  Stütze  seiner  Forderung,  das  verletzte  Mark  stets  mög- 
lichst früh  freizulegen  und,  wenn  nötig  und  möglich,  zu  nähen,  im 
wesentlichen  der  bekannte  Fall  von  Stewart  und  Harte ^,  den  H. 
ausführlich  referiert.  Zur  Technik  der  Bückenmarksnaht  hat  H.  Ex- 
perimente gemacht,  die  ihm  zeigten,  daß  der  Körper  zur  Naht  in  ez- 
tendierte  Stellung  gebracht  und  darin  durch  sofort  angelegten  Gips- 
verband gehalten  werden  muß;  Flexion  des  Kumpfes  und  Neigen  des 
Kopfes  führt  zu  Spannung  der  Naht,  die  ja  äußerst  leicht  ausreißt. 

H.  bringt  eine  Zusammenstellung  von  46  seit  1896  veröffentlich- 
ten Fällen  von  Bückenmarksverletzungen  und  vergleicht  sie  mit  der 
älteren  von  Prewett  über  42  Fälle  von  1879—1896.  Vor  1896  sind 
nur  18  von  42  operiert,  seitdem  33  unter  46.  Trotzdem  sind  die  Er- 
folge der  Operation  um  über  25^  besser  geworden:  früher  61  jetzt 
42)1^  Sterblichkeit.  Die  Sterblichkeit  der  nicht  operierten  Fälle  (71 
bzw.  69^)  ist  fast  gleich  geblieben. 

Wenn  die  übergroße  Mehrzahl  dieser  Fälle  auch  nichts  über  den 
Nutzen  der  Marknaht  beweisen  kann,  so  stützt  diese  Statistik  doch 
H.'8  Forderung,  bei  Bückenmarksverletzungen  zu  operieren,  sobald  es 
der  Allgemeinzustand  des  Fat.  erlaubt.  Lengemaim  (Bremen). 


20)  Calot.      Die  Behandlung     der    tuberkulösen    Wirbel- 
entzündung.  Obersetzt  von  Ewald.    120  Abbild.  90  Seiten. 

Stattgart,  Ferd.  Enke,  1907. 
Dem  Bericht  über  die  Originalarbeit  C.'s  (s.  dieses  Blatt  p.  884) 
fügen  wir  hinzu,  daB  die  hier  vorliegende  Übersetzung  klar  und 
fließend  ist;  dem  Übersetzer  ist  es  in  yortrefOicher  Weise  gelungen, 
die  temperamentvolle,  etwas  apodiktische  Schreibweise  des  französischen 
Gelehrten  auch  in  der  Übersetzung  gut  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Deutsehländer  (Hamburg). 

21)  Hertoghe.     Nouvelles    recherches  sur    les  insufisances 
thyroidiennes.      L'incontinence    d'urine    noctume    chez    les 

enfants  et  les  adolescents. 

(Bull,  de  raoad.  Boy.  de  m^d.  de  Beige  1907.  ApriL) 
Der  durch  seine  Arbeit  »Influence  des  produits  thyroidiens  sur 
la  croissance  1895«,  sowie  durch  mehrere  Arbeiten  obigen  Bulletins 
rühmlichst  bekannte  Verf.  führt  in  dieser  Arbeit  seine  Ideen 
und  Studien  über  die  Wichtigkeit  des  Thyreoideaprinzips  für  den 
Organismus   des  Menschen  weiter   aus.    Nach  ihm  ist   das  Prinzip 


1  Referat  in  diesem  Zentralblatt  1903  p.  20.  Harte  erwähnt,  daß  Stewart 
ihm  bezüglich  dieses  Falles  am  9.  April  1906  gesagt  habe,  die  Fat.  sei  jetzt  im- 
stande, mit  Krücken  ein  paar  Schritte  zu  gehen. 
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(Zellenprodukt)  der  Schilddrüse  sozusagen  für  alle  Organe  und  Funk- 
tionen des  Organismus  derart  wichtig,  daß  sowohl  ein  »Zuviel«  als 
»Zuwenig«  zu  Störungen  eingreifendster  Art  führt.  Die  Schilddrüse 
steht  dem  Wachstum  vor,  sie  regelt  die  Assimilierung  und  Zersetzung 
unserer  Nährmaterialien.  Muskeln,  Nerven,  Hirn,  Oberhaut,  Epi- 
thelium  der  Schleimhäute  und  Drüsen  stehen  unter  ihrem  unaus- 
gesetzten Einfluß;  aber  auch  die  G-eschlechtsorgane,  ihre  normale  und 
krankhafte  Entwicklung  und  Funktion,  Blutungen,  Aborte,  Miß- 
bildungen und  mangelhafte  sowie  gute  Entwicklung  des  Fötus  unter- 
stehen ihm.  Die  Enuresis  nocturna  ist  meist  durch  »Zuwenig« 
Thyreoideaprinzip  bedingt.  »Zuviel«  des  Prinzips  schädigt  die  Mutter 
zum  Vorteil  des  Fötus.  Die  ganze  Laktation  und  damit  das  Wohl- 
oder Übelbefinden  der  Mutter  und  des  Säugliogs  wird  durch  das 
Schilddrüsenprinzip  beherrscht.  Ebenso  das  Wachstum  des  Kindes, 
die  Adoleszenz,  Geschlechtsreife  und  -leben  sind  ihm  unterstellt. 
Durch  Krankengeschichten  mit  zahlreichen  Abbildungen  bringt  H. 
Belege  für  seine  Ansichten.  Yerf.  führt  auch  seine  Anschauungen 
über  die  von  ihm  1899  beschriebene  Hypothyreoidie  benigne  chronique 
weiter  aus.  Daß  unter  der  Beleuchtung  des  Yerf.s  das  Thyreoidea- 
prinzip als  Medikament  von  Tag  zu  Tag  wichtiger  wird,  ist  einleuch- 
tend. Trotz  der  vielen  Überraschungen,  welche  uns  die  letzten  De- 
zennien über  die  Schilddrüse  —  dieses  einst  so  dunkle  Organ  —  ge- 
bracht haben,  stehen  uns  wohl  noch  weitere  Überraschungen  bevor. 

E.  Flseher  (Straßburg  L  E.). 

22)  L.  Orunwald.    Grundriß  der  Kehlkopfkrankheiten  und 
Atlas  der  Laryngoskopie.  Zweite  vermehrte  und  umgearbeitete 

Auflage. 

(Lehmann^B  med.  Handatlanten  Bd.  XTV.) 
München,  J.  F.  Lehmann,  1907. 

In  einem  Grrundriß,  der  dem  eigentlichen  Atlas  vorausgeschickt 
ist,  bietet  Verf.  auf  150  Seiten  eine  Pathologie  und  Therapie  der 
Kehlkopfkrankheiten,  in  der  eigentlich  nichts  Wissenswertes  fehlt; 
während  die  Technik  kaum  berührt  wird,  ist  erfreulicherweise  der 
Histologie  ein  breiter  Raum  gewidmet,  um,  wie  Yerf.  mit  Becht  be- 
tont, das  Verständnis  für  die  Krankheitsvorgänge  zu  vertiefen.  So 
wird  das  Werk  den  Zweck,  zur  Einführung  für  den  Anfänger  und 
zum  Nachschlagen  für  den  Praktiker  zu  dienen,  voll  und  ganz  erfüllen. 
Die  Ausführung  der  Tafeln  ist  mustergültig. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

23)  L.  OrOnwald.     Die  Therapie  der  Kehlkopftuberkulose 
mit    besonderer    Berücksichtigung    des    galvanokaustischen 

Tiefenstiches  und  äußerer  Eingriffe. 
Manchen,  J.  F.  Lehmann,  1907. 
Die  YorUegende  Monographie  ist  der  Niederschlag  der  2(>jährigen 
Erfahrung  eines  kritischen  Praktikers,  der  in  klarer  Darstellung  zunächst 


1176  Zentralblatt  fBr  Ghimrgie.     Nr.  40. 

die  Vorzüge  und  IJnznlänglichkeiten  der  endolaryngealen  Therapie  er- 
örtert. Auf  Grund  zahlreicher  mikroskopischer  Untersuchungen  weist  G-. 
Tor  allem  auf  die  Notwendigkeit  der  Tiefenwirkung  hin;  die  in  die  Tiefe 
gehende  Verbreitung  des  tuberkulösen  Prozesses  läSt  die  Inangriff- 
nahme von  Herden  mit  unverletzter  Oberfläche  wegen  der  zu  fürchtenden 
Sekundärinfektion  scheuen;  um  dieser  Gefahr  zu  entgehen,  hat  Verf. 
mit  Erfolg  sich  des  galyanokaustischen  Tiefenstiches  bedient;  selbst 
wenn  der  Herd  nicht  erreicht  werde,  so  gelinge  es  doch,  die  Natur 
durch  Keaktion  zur  Selbstheilung  anzuregen.  Der  Indikationsstellung 
für  endolaryngeales  Vorgehen  schlieBt  sich  Verf.  Yollkommen  an. 
Für  perichondritische  Vorgänge  und  sehr  ausgebreitete  Ericrankungen 
überhaupt  will  Verf.  die  eztralaryngealen  Eingriffe  gewahrt  wissen, 
denen  der  Hauptteil  des  Werkes  gewidmet  ist.  Zur  Vermeidung  der 
Tuberkelinfektion  der  Wunde  empfiehlt  G.  die  untere  Tracheotomie 
oder  das  Hinausschieben  der  Operation  auf  mindestens  8  Tage  nach 
der  Tracheotomie  und  sofortigen  Schluß  der  Kehlkopfwunde.  Unter 
Verwertung  von  93  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  legt  er  in 
ausführlicher  Weise  die  einzelnen  Momente,  ^e  Alter,  AllgenMin- 
zustand,  Lungen-,  Kehlkopfbefund  usw.  dar,  die  für  die  allgemeine 
Indikationsstellung  wesentlich  sind;  im  Anschluß  daran  erörtert  er 
die  speziellen  Indikationen  für  die  einzelnen  Eingriffe  von  außen;  so 
für  die  1}  Laryngofissur,  besonders  bei  Erkrankungen  des  Kehlkopf- 
innem.  2)  Laryngotomia  subhyoidea  zur  Erreichung  der  oberen  Um- 
rahmung des  Kehlkopfes  mit  Einschluß  seiner  pharyngealen  Fläche 
und  der  Epiglottis.  3)  Pharyngotomia  suprahyoidea  für  die  benachbarten 
Bachengebilde.  4)  Partielle  Resektion.  5)  Totalexstirpation.  Die  beiden 
letzteren  kämen  wenig  in  Betracht.  Selbst  Rezidive  nach  einfachen 
Spaltungen  berechtigtigten  zwar  zu  Wiederholungen,  aber  nicht  an 
sich  zur  Exstirpation.  Verf.  ist  kein  Anhänger  der  Tracheotomie  und 
läßt  sie  höchstens  für  das  Kindesalter  gelten;  dagegen  halt  er  sich 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  für  berechtigt,  der  Einführung  der 
Laryngofissur  mehr  die  Wege  zu  ebnen.  Nach  den  hier  und  da  in 
den  letzten  Jahren  gemachten  Versuchen,  das  Anwendungsgebiet  für 
die  eztralaryngealen  Eingriffe  zu  erweitem,  liegt  unseres  Wissens  hier 
zum  erstenmal  eine  ausführliche  Behandlung  dieser  Opwationen  in 
bezug  auf  Indikation,  Aussichten  und  Technik  vor.  Es  mag  um- 
fassendere Darstellungen  des  vorliegenden  G^enstandes  geben,  aber 
kaum  eine,  die  an  kritischer  Klarheit  der  G. 'sehen  Monographie  gleich*- 
kommt.  F.  Alexander  (Fraakfort  a.  M.). 


24)  J.  Molinie.     Les  tumeurs  malignes  du  larynx. 

Paris,  Kalehi«,  1907. 
In  der  463  Seiten  umfassenden,  mit  66  meist  guten  Abbildungen 
versehenen  Monographie  behandelt  M.  in  klarer  und  fesselnder  Weise 
die  Pathologie  und  Therapie  der  Sarkome  und  Karzinome  des  Kehl- 
kopfes.   Neben  der  französischen  Literatur  sind  die  ausländischen,  im 
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besonderen  auch  die  deutschen  Arbeiten  in  weitem  Maße  berücksich- 
tigt Zu  einer  die  einzelnen  Abschnitte  würdigenden  Besprechung 
eignet  sich  das  Buch  nicht,  da  es  nach  seiner  ganzen  Anlage  einer- 
seits viel  Bekanntes  bringen  muß,  andererseits  sehr  ins  einzelne  geht. 
Nur  einiges  soll  hervorgehoben  werden. 

Die  Sarkome  des  Kehlkopfes  sind  nach  M.  häufiger  als  man 
bisher  annahm;  auch  lenkt  er  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Zusammen- 
treffen von  Kehlkopfsarkom  mit  Sarkomatose  der  Haut.  Bei  der  Be- 
sprechung der  Ätiologie  geht  M.  auf  die  gelegentlich  der  Erkrankung 
Kaiser  Friedrichs  viel  erörterte  Frage  ein,  ob  die  endolaryngeale  Ent- 
fernung einer  gutartigen  Geschvnilst  durch  ihr  Trauma  die  Disposition 
für  die  Entstehung  einer  bösartigen  Greschwulst  schaffe,  und  verneint 
dieselbe.  Als  ein  noch  nicht  beschriebenes  Symptom  bei  der  Erkran- 
kung der  regionären  Lymphdrüsen  hebt  M.  den  Torticollis  hervor.  In 
dem  der  Therapie  gewidmeten  zweiten  TeUe  seiner  Arbeit  behandelt 
M.  in  eingehender  Weise  die  besonderen  Indikationen  der  verschie- 
denen Operationsmethoden,  ihre  Technik^  die  Nachbehandlung,  die 
operativen  Erfolge  und  die  Dauerresultate.  Umschriebene,  nicht  in 
die  Tiefe  gehende  innere  Geschwülste  weist  M.  unbedingt  der  Laryngo- 
tomie  zu  und  glaubt  in  diesen  Fällen  auch  von  der  sonst  stets  zu 
fordernden  Ausräumung  der  regionären  Lymphdrüsen  Abstand  nehmen 
zu  dürfen.  Doch  ist  M.  durchaus  ein  Anhänger  radikalen  Operierens. 
Für  die  wichtigsten  Operationsmethoden  berechnet  M.  aus  den  letzten 
Jahren  folgende  Resultate: 

1)  Laryngotomie:  116  Fälle  mit  3  (2,5  )|^)  operativen  Todesfällen 
und  14  (12^)  Dauerheüungen  (länger  als  3  Jahre). 

2)  Hemilaryngektomie:  63  Fälle  mit  6  (9,6)1^)  operativen  Todes- 
fällen und  5  (7,9^)  Dauerheilungen. 

3)  Laryngektomie :  81  Fälle  mit  12  (15^)  operativen  Todesfällen 
und  7  (8,7^)  Dauerheilungen. 

Die  letzten  Kapitel  des  Buches  sind  den  plastischen  Nachopera- 
tionen und  den  Prothesen  gewidmet. 

Boemer  (Gharlottenborg- Westend). 


25)  Hellin.     Der  doppelseitige  PneumothoTax  und  die  Un- 
abhängigkeit der  Lungenrespiration  von   den  Druckverhält- 

nissen. 

(Mitteilongen  a.  d.  Ghreii2gebieten  der  Medizin  n.  Chirargie  Bd.  XYII.  Hfb.  8  o.  4.) 
H.  führt  54  Fälle  aus  der  Literatur  auf,  die  beweisen,  daß  beim 
Menschen  doppelseitiger,  totaler  Pneumothorax  nicht  absolut  tödlich 
ist,  daß  ein  Teil  der  Pat.  am  Leben  bleibt,  ein  anderer  wenigstens 
noch  längere  Zeit  lebend  geblieben  ist.  Früher  von  H.  angestellte 
und  publizierte  Experimente  an  Kaninchen  bestätigen  dies.  H.  erklärt 
danach  die  bisherige  Theorie  yon  der  Mechanik  der  Lungenatmung  für 
falsch;  diese  Lehre  müsse  einer  gründlichen  Revision  unterzogen 
werden.    Ist  nun  die  Lungenrespiration  von  der  Druckdifferenz  nicht 
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abhängig,  wodurch  kommt  sie  dann  zustande?  Diese  Frage  muß  vor- 
läufig noch  unentschieden  bleiben;  mehrere  Gesichtspunkte,  die  sie 
beantworten  könnten,  werden  erörtert.  Haeekel  (Stettin). 


26)    O,    Hildebrand.      Thoraxschasse    und    Bauchdecken- 
spannung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  18.) 
Bei  Thoraxverletzungen  sah  H.  wiederholt  ausgeprägte  Bauch- 
deckenspannung, ohne  daß  die  geringste  Verletzung  des  Bauches, 
weder  der  Bauchwand  noch  des  Bauchinhaltes  Yorhanden  war.  Von 
den  durch  Krankengeschichte  erläuterten  Fällen  waren  drei  pene- 
trierende Schuß  Verletzungen;  in  einem  Falle  war  die  Brustwand  nicht 
einmal  vollständig  durchsetzt.  Die  Einschüsse  lagen  alle  im  Bereiche 
des  Thorax,  drei  in  Interkostalräumen,  ein  Greschoß  hatte  eine  Rippe 
gebrochen.  In  drei  Fällen  war  eine  exqidsite  linksseitige  Spannung 
der  Bauchmuskulatur  vorhanden,  während  in  dem  vierten  ebenso  wie 
in  dem  dritten  heftige  Schmerzen  in  zirkumskripten  Partien  des 
Bauches  angegeben  wurden.  Bei  Stichverletzungen  des  Thorax 
beobachtete  H.  nie  ähnliche  Erscheinungen.  Die  Erklärung  ist 
folgende:  Da  die  Bauchmuskeln  von  der  unteren  Hälfte  der  Inter- 
kostalnerven und  die  Bauchhaut  von  den  unteren  sechs  £ami  perfo- 
rant.  derselben  versorgt  wird,  so  können  im  Bereiche  des  Brustkorbes 
Verletzungen  von  Interkostalnerven  eintreten,  deren  prünäres  Aus- 
breitungsgebiet die  Bauchwand  ist.  Dies  ist  vor  allem  der  Fall  bei 
Schüssen,  welche  die  hintere  und  seitliche  Thoraxwand  erreichen. 
Aus  der  Bauchdeckenspannung  allein  folgt  also  in  solchen  Fällen 
keineswegs  eine  Indikation  zur  Laparotomie.         Langemak  (Erfurt). 


27)  W.  Gordon.    Bodily  posture  and  cardiac  physical  signs. 

(Lancet  1907.  Augast  10.) 
Die  Untersuchung  des  Herzens  ist  auch  für  den  Chirurgen  etwas 
unerläßliches,  so  daß  die  interessanten  Ausführungen  des  Verf.s  auch 
an  dieser  Stelle  die  gebührende  Beachtung  finden  werden.  Auf  dem 
bislang  wenig  beschrittenen  Gebiete  stellt  Verf.  folgendes  fest:  Der 
Übergang  der  aufrechten  Stellung  in  die  horizontale  Lage  bewirkt 
folgendes:  1]  er  bringt  die  normale  Herzdämpfung  nach  oben  und 
engt  ihre  Grenzen  ein;  2]  er  macht  den  ersten  Herzton  dumpfer  und 
den  zweiten  schärfer,  so  die  klassischen  Herztöne  hervorrufend;  3]  er 
vermindert  den  anterio-posterioren  Durchmesser  der  Brust;  4)  er  ver- 
mindert deutlich  die  Grenzen  des  vergrößerten  Herzens;  6)  er  erhöht 
die  Lautheit  und  erweitert  die  Hörbarkeitsgrenzen  a.  der  »hämischen 
Geräusche«  an  der  Basis  und  Spitze,  b.  der  mitralen  und  tricuspidalen 
regurgitierenden  Geräusche  und  c)  der  Aortenstenosengeräusche  (einige 
dieser  Geräusche  sind  oft  nur  in  horizontaler  Lage  hörbar);  6)  er  ver- 
mindert die  Lautheit  und  das  Hörbarkeitsgebiet  a.  des  Venengeräusches 
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am  Hals  und  b.  des  präsystolischen  .Geränsches  der  Mitralstenose 
(einige  dieser  Greräusche  sind  nur  bei  aufrechter  Stellung  hörbar); 
7]  er  läBt  das  Greräusch  der  Aortenregurgitation  unbeeinflußt;  8)  er 
verstärkt  die  Lautheit  des  akzentuierten  zweiten  Pulmonaltones;  9)  er 
hebt  die  Duplikation  des  gespaltenen  zweiten  Tones  mehr  hervor  (bei 
einigen  Fällen  ist  die  Spaltung  überhaupt  nur  in  horizontaler  Buhe- 
lage zu  hören);  10)  er  bringt  bei  einzelnen  Fällen  von  E[rebs  in  seinen 
späteren  Stadien  die  Herzdämpfung  ganz  oder  teilweise  zum  Ver- 
schwinden. 

Alle  diese  Punkte  erwägend,  stellt  Verf.  die  Behauptung  auf,  daß 
alle  Angaben  über  Herzbefunde  unvollständig  und  unverwertbar  sind, 
wenn  nicht  dabei  angegeben  ist,  in  welcher  Lage  sich  Fat.  bei  der 
Untersuchung  befand.  —  Zahlreiche  Abbildungen  und  allgemein  physika- 
lische Betrachtungen  machen  die  Arbeit  lesens-  und  beachtenswert. 

H.  Ebbinghans  (Dortmund). 

28)  Warren.     Flastic  resection  of  the  mammary  gland. 

(Annals  of  snrgery  1907.  Juni.) 
Für  die  Operation  gutartiger  Brustdrüsengeschwtilste  (Fibrome, 
Cysten,  usw.)  schlägt  Verf.  vor,  dorsalwärts  der  Drüse  einen  nach 
vom  leicht  konkaven  Hautschnitt  zu  machen,  der  nach  oben  und  unten 
in  der  Bichtung  der  vorderen  Achsellinie  verlängert  werden  kann. 
Der  Schnitt  wird  durch  die  tiefe  Lage  der  oberflächlichen  Pectoral- 
fascie  hindurchgeführt,  die  zugleich  die  hintere  Fläche  der  Brustdrüse 
deckt.  Dann  gelingt  es  dem  Operateur  leicht,  die  ganze  Drüse  nach 
dem  Brustbein  zu  umzuschlagen  und  durch  einen  V-förmigen  Schnitt 
die  Geschwulst  von  hinten  aus  der  Brustdrüse  herauszuschneiden  resp. 
auszuschälen.  Sollten  sich  Livolutionscysten  in  dem  Gewebe  der  Brust- 
drüse zeigen,  so  werden  diese  einfach  angeschnitten  und  der  Inhalt 
herausgelassen.  Eine  Naht  dieser  Cystenspalten  ist  meistens  nicht 
nötig,  die  durch  das  Ausschneiden  einer  größeren  Geschwulst  entstan- 
dene Höhle  wird  mit  Catgut  vernäht.  Die  Drüse  wird  dann  zurück- 
geschlagen und  ihr  Band  an  den  äußeren  Band  der  Pectoralisfascie 
angenaht;  dann  folgt  eine  zweite  Catgutnaht  durch  Drüsenfascie  und 
Fett,  schließlich  die  Hautnaht.  Zeigt  sich  nach  dem  ersten  Zurück- 
klappen der  Drüse,  daß  es  sich  um  eine  bösartige  Geschwulst  handelt, 
so  wird  die  Schnittführung  die  bei  Amputation  der  Brust  vorgeschrie- 
bene. W.  läßt  jede  Brustgeschwidst  sofort  im  Operationssaale  durch 
einen  Anatomen  untersuchen,  um  nach  dem  Befunde  die  Operation 
eventuell  umzugestalten.  Diese  Operation  mit  umschlagen  der  Brust- 
drüse ist  von  Verf.  85mal  ausgeführt  worden  ohne  einen  Todesfall. 
Ihre  Vorteile  bestehen  im  Fortfall  häßlicher  Brustnarben  und  in  einer 
gründlichen  Übersicht  des  Brustdrüsengewebes.  Im  übrigen  operiert 
er  alle  gutartigen  Brustdrüsengeschwülste  möglichst  bald,  da  sie  nach 
seiner  Auffassung  leicht  bösartig  werden  können. 

Herhold  (Brandenburg). 
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Kleinere  Mitteilungen. 

29)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 

166.  Sitzung  vom  10.  Juli  1907  im  Krankenhaus  Bethanien. 
Yonitzender:  Herr  Martens. 

1]  Herr  Martens:  Demonstration  der  neuen  Operationsräume  und 
über  die  dort  übliche  Asepsis. 

Unter  Hinweis  auf  seinen  dies  Thema  behandelnden  Aufsatz  in  der  Berliner 
kün.  Wochenschrift  1906  Nr.  42  demonstriert  M.  die  Einzelheiten  der  Anlage;  die 
aus  vier  Bogenlampen  über  der  Glasdecke  des  Oberlichtes  bestehende  Nacht- 
beleuchtung, welche  während  der  Sitzung  im  Gkinge  ist,  bezeichnet  M.  als  die  zur- 
zeit beste.  Die  Desinfektion  der  Hände  geschieht  in  strömendem  heißem  Wasser, 
Alkohol  und  Sublimat.  GKunmihandschuhe  werden  für  septische  und  aseptische 
Operationen  benutzt;  sie  werden  trocken  angezogen;  bei  Enochenoperationen 
werden  Zwimhandschuhe  darüber  gezogen.  Bei  Darmoperationen  werden  mit  den 
verschiedenen  Operationsphasen  die  Instrumente  gewechselt.  Die  Instrumenten- 
schwester bleibt  dauernd  aseptisch,  indem  sie  nicht  direkt  zureicht,  der  Operateur 
nimmt  sich  die  Instrumente  selbst  von  seinem  Instrumententisch.  Die  Verband- 
stoffe, Glassachen  usw.  werden  nach  den  üblichen  Methoden  aseptisch  gemacht. 

2)  Herr  Nordmann:  Intraperitonealer  Blasenriß. 

N.  demonstriert  einen  27jährigen  Fat.,  den  er  im  Schoneberger  Krankenhaus 
wegen  intraperitonealer  Blasenruptur  operiert  hat  Der  Betreffende  war  in  der 
Trunkenheit  in  eine  Schlägerei  verwickelt  worden  und  hatte  einige  Stunden  di^ 
nach  heftige  Leibschmerzen  verspürt;  er  hatte  eine  nach  einer  Gonorrhöe  zurück- 
gebliebene Striktur.  Wegen  Urindranges  wurden  ihm  200  com  klaren  Urins  von 
einem  Arzte  entleert.  Nach  38  Stunden  kam  er  zur  Aufnahme  mit  den  Symptomen 
der  akuten  Perforationsperitonitis;  es  wurden  von  N.  1000  ccm  klaren  Urins  ent- 
leert, der  frei  von  Eiw^,  Blut  und  Zucker  war.  Da  die  Schmerzen  sich  in  der 
Magengegend  lokalisierten  und  eine  verschiebliche,  intraperitoneale  Luftblase  nach- 
weisbar war,  nahm  N.  ein  perforiertes  Magengeschwür  an  und  eröffnete  den  Bauch 
durch  einen  epigastrischen  Medianschnitt;  es  entleerte  sich  eine  große  Menge 
trüber  Flüssigkeit  und  Luft,  die  Därme  waren  hochgradig  injiziert  Da  im  Epi- 
gastrium  die  Ruptur  eines  Organs  nicht  nachweisbar  war  und  aus  dem  kleinen 
Becken  Flüssigkeit  nachströmte,  machte  N.  einen  zweiten  Schnitt  in  die  Mittel- 
linie unterhalb  des  Nabels  und  fand  dort  einen  6 — 8  cm  langen  sagittalen  Biß  an 
der  Hinterseite  der  Blase  unterhalb  des  Scheitels,  den  er  mit  Catgutnähten  in  zwei 
Etagen  bei  Beckenhochlagerung  nähte.  Der  Bauch  wurde  mit  Kochsalzlösung  ge- 
spült und  völlig  geschlossen.  Glatte  Heilung.  N.  legte  einen  Dauerkatheter  bis 
zum  8.  Tag  ein,  ließ  täglich  die  Blase  spülen,  gab  Urotropin  und  Wildunger 
Wasser.  Nach  Entfernung  des  Katheters  uriniert  Pat  spontan,  die  Blase  hielt 
zuerst  SOO  ccm,  jetzt  600  ccm  Urin;  eine  Cystoskopie  war  wegen  der  Harnröhren- 
striktur  nicht  möglich.  N.  befürwortet,  nach  Ausführung  der  Blasennaht  den  Bauch 
zu  schließen  und  nicht  auf  die  Naht  Jodoformtampons  zu  legen.  In  12  unter 
18  lUllen  der  Literatur  ist  es  dabei  nachträglich  zur  Perforation  der  Blase  und 
langwierigen  Fistelbildung  gekommen,  wohl  durch  Aufreißen  der  Serosa  bei  der 
Entfernung  des  Tampons. 

3)  Herr  Martens:  Zur  Technik  der  Operation  des  perforierten 
Magengeschwürs. 

Wie  die  Blinddarmentzündungen  nehmen  auch  die  perforierten  Magengeschwüre 
in  den  Krankenhäusern  an  Zahl  zu.  Früher  starben  die  Pat,  ehe  sie  chirurgi- 
scher Behandlung  zugeführt  wurden.  M.  berichtet  aus  den  letzten  4  Jahren  über 
neun  Operationen  mit  Naht  des  Geschwüres,  von  denen  fünf,  die  2V2— 26  Stunden 
post  perf.  operiert  sind,  geheilt  sind;  ein  sechster  Kranker  starb  nach  verschiedenen 
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Komplikationen  5  Wochen  post  op.,  drei  weitere,  z.  T.  erst  am  Ende  des  2.  Tages 
als  aussichtslos  Operierte,  starben  schnell  an  fortbestehender  Peritonitis.  Bei  zwei 
Kranken  konnte  wegen  schlechten  AUgemeinzustandes  nur  die  Laparotomie  und 
Tamponade  des  Bauches  gemacht  werden,  beide  starben;  bei  einem  bestand  ein 
perforiertes  Duodenalgeschwür.  Ein  Kranker  starb  unoperiert  1  Stunde  nach  der 
Aufiiahme.  M.  betont,  daß  aus  der  Anamnese  und  dem  bekannten  charakteristi- 
schen Symptomenkomplex  die  Frühdiagnose,  wenn  auch  nicht  immer  mit 
Sicherheit  auf  Perforation  eines  Magengeschwürs,  so  doch  auf  Perforationsperito- 
nitis  überhaupt  zu  stellen  ist,  und  das  genügt  für  den  praktischen  Arzt.  Auf  die 
schon  nach  wenigen  Stunden  oft  sehr  yermehrte  Leukocytenzahl  wird  hingewiesen. 
M.  bespricht  die  verschiedenen  Vorschläge  betreffend  die  Operationstechnik;  er  hat 
stets  die  einfache  Übemähung  des  Geschwürs  gemacht  mit  Verstärkung  der  Naht 
durch  Netz.  Zulässig  erscheint  die  Anfrischung  des  Randes,  unzweclnnäßig  das 
Bestreben,  das  ganze  (Geschwür  entfernen  zu  wollen.  M.  ist  stets  ohne  Gk^tro- 
enterostomie  ausgekommen,  auch  bei  den  Pylorusgeschwüren ;  er  empfiehlt  aber  die 
Qastroenterostomia  retrocolica  post.  für  die  BlUle,  bei  denen  eine  Behinderung  der 
Pyloruspassage  zu  befürchten  ist.  Ist  der  Bauchraum  voll  von  Eiter  und  Magen- 
inhalt, so  hält  er  für  die  schonendste  B«inigung  die  durch  Spülung  mit  20  bis 
30  Litern  Kochsalzlosung.  Von  der  Tamponade  ist  er  immer  mehr  zurückgekom- 
men; er  legt  einen  Tampon  und  ein  gazeumwickeltes  Drain  auf  die  Gegend  des 
perforierten  G^chwürs,  dessen  Naht  vorher  mit  Netz  bedeckt  wurde;  die  übrige 
Bauchwunde  wird  geschlossen«  Für  besonders  ungünstige  Fälle  empfiehlt  er  die 
Jejunostomie  nach  v.  Eiseisberg.  Für  die  Nachbehandlung  empfehlen  sich  reich- 
liche subkutane  und  rektale  Koohsalzinfusionen ;  man  achte  auf  sich  abkapselnde, 
besonders  subphrenische  Abszesse.  Alles  in  allem  kommt  es  weniger  auf  die 
Technik,  als  auf  die  frühzeitigste  Diagnose  und  Operation  an. 

Diskussion.  Herr  Fe  der  mann  weist  auf  Ghrund  seiner  16  Beobachtungen 
aus  der  Chirurg.  Abteilung  des  Krankenhauses  Moabit  (Prof.  Sonnenburg),  die 
in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  publiziert  sind,  auf  den  Wert  der  Leuko- 
cytenuntersuchungen  für  die  Frühdiagnose  und  die  in  den  ersten  12  Stimden  auf 
25000  ansteigende  Leukocytose  hin.  Er  meint  femer,  man  solle  nicht  spülen,  weil 
der  Verlauf  bei  den  ersten  so  behandelten  Fällen  (7,  1  geheilt)  überwiegend 
schlecht  war;  er  schiebt  darauf  die  Entwicklung  multipler  Abszesse;  die  4  nicht 
gespülten,  nur  ausgewischten,  sind  geheilt. 

Herr  Körte  hält  die  Diagnose  im  Beginn  für  leicht;  der  heftige  Schmerz  im 
Epigastrium,  das  blitzartige  Zusammenbrechen,  der  brettharte,  zunächst  eingezogene 
Bauch,  die  Ohokerscheinungen.  Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  ist  die  Prognose 
nicht  schlecht.  K.  hält  die  Spülung  mit  großen  Quantitäten  Kochsalzlösung  für 
die  schonendste  Methode,  die  Reinigung  der  Bauchhöhle,  wobei  ohne  Bedenken 
die  Därme  eventriert  werden.  Er  ist  dafür,  den  Bauch  ganz  zu  schließen;  der 
Jodoformgazestreifen  oder  das  zur  Nahtstelle  gelegte  Drain  nützen  nichts,  zuweilen 
schadet  ihre  Entfemang. 

Herr  Hildebrand  erwähnt  einen  Fall,  wo  das  gleichzeitig  mit  einer  Magen- 
perforation erfolgende  Auftreten  eines  Leistenbruches,  der  in  Narkose  schwer  re- 
poniert wurde,  die  Diagnose  auf  Brucheinklemmung  stellen  ließ,  weil  heftige  Leib- 
schmerzen nach  der  Beposition  weiter  bestanden.    Pat.  starb  während  der  Operation. 

Herr  Sonnenburg  hat  in  Paris  gesehen,  daß  die  französischen  Chirurgen 
die  peritonealen  Exsudate  mit  Hilfe  des  Potain 'sehen  Apparates  nach  Einlegung 
eines  Drains  täglich  aspirieren;  die  Erfolge  sollen  beMedigend  sein. 

Herr  Neupert  berichtet,  daß  Herr  Prof.  Bessel -Hagen  in  dem  Falle  eines 
Pylorusgeschwürs  mit  kallÖsen  Rändern,  die  sich  nicht  nähen  ließen,  zur  Deckung 
des  Geschwürs  die  in  der  Nähe  liegende  GhJlenblase  aufnähte.  Die  Naht  hat  ge- 
halten und  der  Pat.  ist  geheilt. 

4)  Herr  Martens:  Über  Pylephlebitis  purulenta  bei  Perityphlitis. 

Die  Pylephlebitis  purulenta  ist  die  unangenehmste  Komplikation  der  Peri- 
typhlitis, die  mit  der  Zunahme  der  Frühoperationen  glücklicherweise  seltener  wird; 
M.  weist  das  an  der  Hand  mehrerer  Statistiken  nach.    M.  selbst  hat  in  Bethanien 
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von  1903 — 07  603  akute  Perityphlitiden  behandelt,  von  denen  729i(  im  Anfall  ope- 
riert nnd  11  >^  gestorben  sind,  davon  2  an  Pylephlebitis  purolenta;  einer  von  diesen 
hatte  10  Tage  mit  hohem  Fieber  nnd  Schüttelfrösten  zu  Hause  gelegen  und  starb 
nach  weiteren  5  Wochen  trotz  Eröffnung  von  zwei  Leberabszessen;  die  ganze 
Ffortader  war  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  voll  von  dickem  Eiter.  Der 
andere  Fat.  war  schon  nach  40  Stunden  im  ersten  Anfall  operiert,  nachdem  er 
mehrfache  Schüttelfröste  gehabt  hatte;  er  starb  nach  3  Wochen.  Ein  dritter  Kranker 
ist  geheilt  nach  Eröffnung  eines  peri-  und  zweier  intrahepatischer  Abszesse;  er 
hatte  mehrere  Anfalle  von  Blinddarmentzündung  gehabt  und  vor  I8/4  Jahren  eine 
Intervalloperation  durchgemacht,  bei  der  noch  kleine  Abszesse  gefiinden  wurden; 
die  erneute  Erkrankimg  hatte  mit  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  begonnen; 
M.  läßt  dahingestellt,  ob  die  Leberabszesse  mit  der  früheren  Blinddarmentzün- 
dung in  Zusammenhang  stehen.  Er  verlangt,  um  die  für  die  Therapie  aussichts- 
lose Komplikation  der  Pylephlebitis  purulenta  zu  vermeiden,  die  sofortige  Opera- 
tion wenigstens  in  den  schweren  Fällen  von  Blinddarmentzündung. 

Diskussion.  Herr  Körte  berichtet  einen  Fall,  wo  trotz  Frühoperation 
Lebereiterung  eingetreten  ist;  die  Operation  war  24  Stunden  nach  Beginn  der  Er- 
krankung gemacht,  die  Wunde  tadellos  geheilt;  8  Tage  später  begannen  Schüttel- 
fröste und  Leberikterus,  und  Pat.  ging  zugrunde.  Es  gibt  demnach  Falle,  die  sehr 
giftig  sind,  und  wo  von  vornherein  das  Mesenterium  schwer  infiziert  ist,  aber  sie 
sind  seit  Vornahme  der  Frühoperationen  wohl  seltener  geworden. 

Herr  Härtens  betont  unter  Hinweis  auf  seinen  zweiten  Fall  von  Pylephlebitis 
purulenta  noch  einmal,  daß  man  so  früh  wie  möglich  operieren  solle,  und  daß  eine 
Operation  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nicht  immer  eine  Frühoperation  sei. 
Die  beiden  Todesfälle  (einer  an  Pylephlebitis  purulenta  und  einer  an  Peritonitis 
—  nach  36  Stunden  operiert),  die  er  unter  52  innerhalb  der  ersten  48  Stunden 
Operierten  gehabt  hat,  hätten  durch  frühere  Operation  vermieden  werden  können ; 
die  Mortalität  wäre  dann  gleich  Null. 

Herr  Israel  berichtet  einen  Fall,  bei  dem  es  noch  frühzeitiger  zur  Entwick- 
lung von  Leberabszessen  gekommen  ist;  es  traten  nach  Genuß  verdorbenen 
Fleisches  Schüttelfröste  bereits  12  Stifaiden  nach  Beginn  der  ersten  auf  den  Blind- 
darm bezüglichen  Erscheinungen  auf;  ein  Anfall  war  voraufgegangen.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  an  der  Grenze  zwischen  Wurmfortsatz  und  Blinddarm  ein  steck- 
nadelkopfgroßes Geschwür  und  in  dessen  Grunde  eine  kleine  thrombosierte  Vene. 
Bei  der  Schnelligkeit  der  Entwicklung  der  Leberinfektion  ist  anzunehmen,  daß 
von  einem  früheren  Blinddarmanfall  her  ein  kleines  Geschwür  bestand,  an  dem  es 
zu  einer  Infektion  der  Vene  in  seinem  Grunde  gekommen  ist. 

Herr  Sonnenburg  fragt  nach  der  Mortalität  bei  den  Frühoperationen.  Herr 
Martens  erwidert,  daß  von  62  Fällen  2  starben;  im  ganzen  wurden  503  akute 
Fälle  behandelt,  von  denen  72 9^  im  Anfall  operiert  sind;  einschließlich  der  schweren 
Peritonitiden  und  der  moribund  eingelieferten  Fälle  hatte  er  eine  Gesamtmortalität 
von  11 9^  in  den  letzten  4  Jahren. 

Herr  Federmann  berichtet  über  das  Sonnenburg'sche  Material  aus  dem 
Krankenhaus  Moabit.  In  den  letzten  6  Jahren  sind  ca.  5  Fälle  von  Pylephlebitis 
purulenta  vorgekommen,  die  sämtlich  tödlich  endeten.  In  2  Fällen  wurden  am 
Wurmfortsatz  nur  leichte  chronische  Veränderungen  gefunden.  Auch  die  Früh- 
operation schützt  nicht  mit  Sicherheit  vor  dem  Auftreten  der  Pylephlebitis,  wie 
ein  Fall  beweist.  Das  Hauptinteresse  ruht  in  der  Diagnose,  und  zwar  besonders 
bei  der  Differentialdiagnose,  ob  ein  oder  mehrfache  Leberabszesse  bestehen.  Im 
ersteren  Falle  kann  durch  Operation  Heilung  eintreten,  wie  eine  von  Hermes  ver- 
öffentlichte Beobachtung  dartut;  bestehen  jedoch  —  wie  es  die  Begel  ist  —  meh- 
rere Abszesse,  so  ist  jede  Therapie  aussichtslos.  Die  Differentialdiagnose  ist  nur 
in  wenigen  Fällen  zu  stellen;  unilokuläre  Abszeßbildung  nach  Pylephlebitis  puru- 
lenta ist  eine  sehr  große  Seltenheit. 

5)  Herr  Engelmann:  a.  Pankreatitis  acuta. 

Vorstellung  einer  48jährigen  Frau,  die  bereits  längere  Zeit  magenleidend  und 
1  Tag  vor  ihrer  Aufnahme  akut  unter  Leibschmerzen,  Erbrechen  und  Aufbreibung 
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des  Oberbauches  erkrankt  war.  Zunahme  der  Beecbwerden,  der  Anftreibung  und 
Druckempfindlicbkeit  des  Epigastriums  am  nächsten  Tage,  daher  unter  der  Diagnose 
Pankreatitis  acuta  Laparotomie  (Prof.  Martens). 

Kleiner  Schnitt  im  Oberbauch ;  im  Netz  multiple  Fettgewebsnekrosen,  Entlee- 
rung bräunlich  hämorrhagischen  Exsudats  aus  der  freien  Bauchhöhle  wie  aus  der 
durch  das  Ligamentum  gastrocolicum  eröffneten  Bursa,  die  drainiert  wurde.  Guter 
Wundverlauf,  Wohlbefinden  2  Jahre  lang;  seit  V4  J<^  si^cl  die  Erscheinungen 
chronischer  Pankreatitis,  Druckgefühl,  zeitweises  Erbrechen  und  Zucker  im  Urin 
aufgetreten. 

b.  Leberruptur. 

49jähriger  Kutscher,  der  5  Tage  vor  seiner  Einlieferung  einen  Hufschlag  gegen 
den  Bauch  erhalten  hatte  und  unter  Leibschmerzen,  Erbrechen  und  leichtem 
Ikterus  erkrankt  war.  Es  fand  sich  starke  Auftreibung  des  Bauches,  Resistenz 
rechts  unter  dem  Rippenbogen,  Zeichen  von  Kompression  der  rechten  Lunge.  Bei 
der  Operation  (Prof.  Martens),  am  6.  Tage  nach  der  Verletzung  (Schrägschnitt 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens),  entleerten  sich  mehrere  Liter  galliger,  nicht 
bluthaltiger  Flüssigkeit.  Trotz  reichlichen  Gallenflusses  bestand  Kompression  der 
rechten  Lunge  weiter,  daher,  nachdem  am  13.  Tage  nach  der  Verletzung  durch 
Probepnnktion  im  6.  Literkostalraume  300  ccm  klare  Galle  entleert  waren,  am 
18.  Tage  Resektion  der  10.  rechten  Rippe,  Entleerung  eines  subphrenisch  gele- 
genen Gallenergusses  von  1300  ccm,  der  mäßig  reichlich  Leukocyten  enthielt. 

Nach  6wöchigem  Wohlbefinden  wieder  Stiche  in  der  rechten  Brust,  Dämpfung 
rechts  hinten  von  der  6.  Rippe  ab,  Entleerung  eines  subphrenischen  Abszesses  durch 
Resektion  der  7.  rechten  Rippe  in  der  Mammillarlinie.  Seitdem  ungestörter  Wund- 
▼erlauf  und  andauerndes  Wohlbefinden. 

6)  Herr  Adler  (Pankow)  berichtet  über  einen  tödlich  verlaufenen  Fall  sub- 
kutaner Leber-  und  Milzruptur. 

Ein  11  jähriger  Knabe  wurde  in  moribundem  Zustande  mit  den  Zeichen 
schwerster  innerer  Blutung  in  das  Krankenhaus  aufgenommen,  nachdem  ihm 
i/s  Stunde  zuvor  das  Vorderrad  eines  schwer  beladenen  Mörtelwagens  über  den 
Leib  gegangen  war.  Die  Autopsie  ergab,  daß  der  linke  Leberlappen  vom  rechten 
nahezu  total  abgerissen  war,  außerdem  fanden  sich  eine  tiefe  lappenförmige  Riß- 
wunde an  dem  hinteren  Leberrande  und  drei  mehr  oberflächliche  Risse  im  Bereiche 
der  Konvexität  des  rechten  Leberlappens.  An  der  Milz  fanden  sich  drei  ober- 
flächliche Einrisse.  Li  der  Bauchhöhle  etwa  ^4  Liter  Blut.  Darmtraktus  unver- 
sehrt Rechte  10.  Rippe  gebrochen.  Die  Bauchdecken  zeigten  merkwürdigerweise 
keinerlei  Spuren  der  schweren  Gewalteinwirkung.  (Demonstration.)  Nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  sind  derartig  ausgedehnte  Leberzerreißungen  wegen  des 
schweren  Blutverlustes  und  der  Störung  des  Pfortaderkreislaufes  stets  tödlich  ver- 
laufen. 

7)  Herr  Schnitze:  Über  Dünndarmvolvulus. 

Unter  Hinweis  auf  die  von  Martens  in  seiner  Arbeit  über  mechanischen 
Heus  bei  akut  entzündlichen  Abdominalerkranknngen  beschriebenen  Fälle  von 
Dünndarmvolvulus  stellt  S.  drei  weitere  von  demselben  operierte  Fälle  vor: 

a.  Bei  einem  19jährigen  Manne,  der  30  Stunden  nach  Beginn  des  Perityphlitis- 
anfalles  operiert  war  (Exstirpation  des  perforierten  Processus  bei  freiem  trübem 
Exsudat),  trat  nach  11  Tagen  Heus  auf.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  eine  tiefe 
Dünndarmschlinge  abgeknickt  und  adhärent  der  rechten  Bauchwand  an  einem 
kleinen  Abszeß,  der  sich  um  einen  Kotstein  gebildet  hatte.  Unter  diese  Schlinge 
hatte  sich  der  ganze  obere  Teil  des  Dünndarmes  geschoben  unter  Drehung  um 
360^  Lösung  der  adhärenten  Schlinge,  deren  Serosa  in  größerer  Ausdehnung 
fehlt.  Dieser  Serosadefekt  wird  zwecks  Vermeidung  der  Resektion 
mit  Netz  überkleidet    Zurückdrehen  des  Volvulus.    Heilung. 

b.  lOjähriger  Knabe,  bis  auf  eine  frühere  Mittelohreiterung  gesund,  erkrankte 
vor  2  Tagen  nach  einem  Diätfehler  unter  Heuserscheinungen.  Leib  mäßig  auf- 
getrieben, gespannt,  nicht  sehr  schmerzhaft    Kollapserscheinungen.    Die  Diagnose 
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schwankte  zwischen  Bens  und  Perforationsperitonitis  ex  appendicitide.  Der  durch 
Bieder  sehen  Schnitt  freigelegte  Wurmfortsatz  erwies  sich  als  gesund.  Schnitt 
in  der  Mittellinie:  die  oberen  s/3  des  Dünndarmes  waren  stark  gebläht,  der  untere 
Teil  kollabiert.  Der  obere  ist  um  860*^  im  Sinne  des  Uhrzeigers  um  seine  Achse 
gedreht.  Zuruckdrehung.  Es  bestand  femer  eine  massenhafte  Tuberkeleruption 
auf  der  Serosa  und  eine  Infiltration  des  Mesenteriums,  die  in  Verbindung  mit  dem 
Diätfehler  vielleicht  eine  Erklärung  für  den  Yolvulus  gibt.  Schluß  beider  Bauch- 
wunden nach  Spülung  mit  Kochsalzlösung,  um  den  Kollaps  zu  heben.    Heilung. 

0.  Ein  38jähriger  Mann  war  vor  2  Tagen  an  Bens  erkrankt.  Der  Leib  war 
namentlich  links  stark  aufgetrieben,  gespannt  und  druckempfindlich.  In  der 
Bauchhöhle  fand  sieb  reichliche  hämorrhagische  Flüssigkeit,  und  der  obere  Teil 
des  Dünndarmes  war  um  seine  Achse  gedreht.  Nach  Bückdrehung  Schluß  der 
"Wunde.    Heilung. 

Diskussion.  Herr  M ar t e n s  bespricht  einen  Fall  von  Bens  bei  seit  3  Tagen 
bestehender  Perityphlitis  und  Peritonitis  bei  einem  6jährigen  ELinde,  das  gleich 
nach  der  Aufnahme  starb.  Demonstration  des  Präparates:  der  Wurmfortsatz  liegt 
nach  links,  an  seiner  Spitze  ein  kleiner  Abszeß,  von  ihm  ausgehepd  ein  Fibrin- 
strang, der  eine  Dünndarmschlinge  fest  abgeschnürt  hat. 

8)  Herr  Martens:  Beiträge  zur  Gelenkchirurgie. 

a.  Fall  von  habitueller  (400mal  erfolgter)  Schultergelenksluxation, 
durch  Ezzision  eines  Stückes  der  Gelenkkapsel  mit  nachfolgender  Drahtnaht  ge- 
heilt seit  1  Jahr.    Der  Arm  ist  frei  beweglich. 

b.  Fall  von  veralteter  irreponibler  Schulterluxation  mit  Abriß  des 
Tuberculum  majus,  nach  Delling  er  operiert  (s.  Zentralbiatt  für  Chirurgie  1902). 
Empfehlung  dieser  wohl  einfachsten  und  besten  Methode. 

c.  Abriß  des  Epicondylus  lateralis  humeri  mit  Einklemmung  zwi- 
schen den  Geienkenden.  Heilung  mit  völliger  Funktion  durch  blutige  Beposition 
und  Naht. 

d.  Spontanluxation  des  Hüftgelenkes  bei  Kozitis  nach  Scharlach  mit 
absoluter  Heilung  nach  Einrichtung  trotz  späterer  Femurfraktur. 

e.  Vorstellung  zweier  schwerer  Kniegelenkstuberkulosen  mit  völliger 
Heilung  nach  extrakapsulärer  Besektion.    Empfehlung  dieser  Methode. 

f.  Zwei  operierte  und  mit  guter  Funktion  geheilte  Fälle  von  Menisous- 
verletzung  im  Elniegelenk.  Besonders  interessant  ist  der  eine  Fall,  bei  dem 
außer  dem  Abriß  des  vorderen  Ansatzes  ein  Biß  in  der  Mitte  des  lateralen  Me- 
niscus nach  medianwärts  bestand,  so  daß  bei  Bewegungen  das  vordere  Ende  sich 
über  das  hintere  schob  (Abbildung  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift). 

B.  Wolff  (Berlin). 

30)  G.  Schubert.     Narkosen-  und  Dosierungsvorrichtung. 

(Ärztl.  Polytechnik  1907.  Mai.) 
Obiger  Apparat  ist  für  Chloroform  und  Äther  eingerichtet.  Er  besteht  aus 
einer  dem  Gesicht  genau  angepaßten  Maske  mit  In-  und  Aspirationsventil,  von  der 
ein  Schlauch,  gabelförmig  geteilt,  zu  zwei  Glasgefäßen  geht.  In  dem  einen  Gbfäß 
befindet  sich  Wasser  und  eine  Anzahl  Bohren,  durch  die  bei  der  Inspiration  Luft 
angesogen  wird,  die  durch  die  Wasserschicht  zur  einen  Schlauchgabel  und  von  da 
zur  Maske  geht.  In  dem  anderen  Gefäß  befindet  sich  das  Narkotikum.  Im  Deckel 
desselben  ist  eine  Metallröhre  luftdicht  eingelassen,  die  auf-  und  abgleiten  kann, 
im  Gefäß  einen  Schwimmer  trägt  und  innerhalb  des  Schwimmers  in  mehrere  feine 
Böhrchen  ausläuft.  Bei  der  Inspiration  streicht  Luft  durch  die  Bohre  in  den 
Schwimmer,  durch  die  Endröhrchen  ins  Narkotikum,  sättigt  sich  möglichst  mit 
demselben  und  geht  durch  die  Schlauchgabel  ebenfalls  zur  Maske,  wo  sie,  mit  der 
Luft  des  ersten  Gefäßes  gemischt,  in  die  Atemwege  des  zu  Narkotisierenden  ein- 
tritt. Durch  Verschluß  einiger  oder  aller  Böhrchen  des  ersten  Ghefäßes  kann  die 
Luftzufuhr  reguliert  werden,  so  daß  alsdann  durch  die  Maske  bald  mehr,    bald 
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weniger  mit  Narkotikam  gesättig^te  Luft  strömt.     Bei  Beginn  der  Narkose  läßt 
man  alle  Böhrohen  im  ersten  Gefäß  offen,  erst  später  schließt  man  sie. 

E.  Flseber  (Straßbnrg  i.  E.). 

31)  N«  Giüoke.    Akute  gelbe  Leberatrophie  im  Gefolge  der  Chloro- 

formnarkose. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIII.  Hft.  2.) 
Eine  23jährige  Dame  starb  nach  glatt  verlaufener  Radikaloperation  einer 
Hernie  unter  den  Erscheinungen  des  schwersten  Ikterus  und  der  Cholämie  inner- 
halb 92  Stunden.  Die  Diagnose  wurde  auf  akute  gelbe  Leberatrophie  gestellt. 
In  der  Tat  zeigte  sich  auch  bei  der  Sektion  und  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Leichenpräparate  hochgradiger  Zerfall  und  Verfettung  der  Leberzellen.  Die 
gleichen  Befunde  waren  an  den  Nieren  sichtbar,  besonders  an  den  gewundenen 
Hamkanälchen.  Das  zur  Narkose  angewandte  Chloroform  konnte  allein  als  Ur- 
sache dieser  Erkrankung  angesehen  werden.  G.  stellt  aus  der  Literatur  noch  einige 
analoge  Fälle  zusammen.  Allen  diesen  ist  es  gemeinsam,  daß  die  Fat.  sich  am 
1.  Tage  nach  der  Operation  wohl  fühlen  und  nur  einen  leichten  Ikterus  zeigen. 
Am  2.  Tage  steigert  sich  dieser,  es  treten  cholämische  und  urämische  Symptome 
hinzu;  unter  Delirien  und  Tobsuchtsanfällen  verschlimmert  sich  das  bedrohliche 
Krankheitsbild,  das  am  3.  oder  4.  Tage  zum  Tode  führt.  Dauer  der  Narkose  und 
Quantität  des  dargereichten  Chloroforms  spielen  anscheinend  keine  Bolle,  da  schon 
nach  kurzer  Betäubung  die  akute  Leberatrophie  auftreten  kann,  die  nur  einen 
graduellen  Unterschied  gegenüber  der  einfachen  Fettdegeneration  darstellt. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

32)  B.  Frioker.    Beiträge  zur  Kenntnis  der  therapeutischen  Resultate, 

speziell  der  Resultate  der  Serumtherapie  bei  Tetanus. 
(Deutsche  ZeiUchrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIIL  p.  429.) 

Den  wesentlichen  Inhalt  der  Arbeit  bilden  die  Krankengeschichten  der  zahl- 
reichen Tetanusfälle  aus  der  medizinischen  und  chirurgischen  Universitätsklinik 
Basel  (Direktor:  Prof.  Enderlen).  Das  Material  stammt  aus  verschiedenen  Zeit- 
räumen, und  demgemäß  finden  sich  die  älteren  Fälle  ohne  Heilserum,  die  neueren 
mit  Heilserum  behandelt,  so  daß  sich  ein  interessanter  Vergleich  zwischen  den 
Resultaten  der  beiden  Beobachtungsreihen  ergibt.  Der  Vergleich  fällt  zwar  auf- 
fällig genug  zugunsten  der  in  der  letzten  Zeitperiode  Behandelten  aus,  indes  sind 
die  günstigeren  Resultate  bei  diesen  keineswegs  mit  Sicherheit  und  allein  der 
Serumanwendung  zuzuschreiben.  Neben  ihr  wurde  in  den  letzten  Jahren  nämlich 
besonders  darauf  geachtet,  den  primären  Infektionsherd  durch  Entfernung  vorhan- 
dener Fremdkörper,  event.  auch  durch  Exzision  oder  Amputation  gründlich  zu  be- 
seitigen; ebenso  wurde  auf  eine  lokale  Wundbehandlung  bzw.  Desinfektion,  na- 
mentlich durch  Jodanstriche,  großer  Wert  gelegt,  endlich  wurde  durchgängig 
starker  Gebrauch  von  Narkoticis  gemacht  Immerhin  schien  ein  heilsamer  Einfluß 
der  Serumtherapie  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmbar.  Die  wichtigsten  Zahlen 
des  Berichtmateriales  sind  folgende: 

I  1889—1897.    18  Fälle  ohne  Serumbehandlung,  geheilt  2,  gestorben  16. 
n.  1897—1902.    22  Fälle  mit  Serumbehandlung,  geheilt  9,  gestorben  13. 

Bezüglich  aller  Details  verweisen  wir  auf  das  Original,  das  in  seiner  Einlei- 
tung eine  gute  Zusammenstellung  der  bislang  mit  dem  Heilserum  erzielten,  leider 
noch  ziemlich  fragwürdigen  Resultate,  sowie  zum  Schluß  ein  Literaturverzeichnis 
von  56  Nummern  gibt.  Aus  den  Schlußsätzen,  in  denen  F.  die  Ergebnisse  der 
Baseler  Erfahrungen  zusammenfaßt,  sei  als  besonders  bemerkenswert  nur  noch  die 
Beobachtung  angeführt,  daß  »eine  Wanderung  der  Tetanusbazillen  von' der  Wunde 
aus  durch  die  Lymphbahnen  in  die  benachbarten  Drüsen  kein  seltenes  Vorkommnis 
zu  sein  scheint«.  Melnliard  Sehmtdt  (Cuxhaven). 
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33)  Krebs.    Die  Behandlung  der  Leukämie. 

(Dentsche  militarärztliche  Zeitschrift  1907.  Hft.  12.) 
Nachdem  Verf.  die  Art  der  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Leukämie 
besprochen  hat,  schildert  er  einen  derart  behandelten  Fall.  Bei  einem  Ulanen 
konnte  festgestellt  werden:  Milzschwellung,  Fieber,  große  Blässe,  40^  Hämoglobin- 
gehalt,  3600000  rote,  626000  weiße  Blutkörperchen.  Außer  der  Behandlung  mit 
Röntgenstrahlen  —  zuerst  jeden  Tag,  später  einen  um  den  anderen  Tag  —  wurde 
allerdings  auch  noch  Solut.  arsenical.  Fowleri  verabfolgt.  Das  erzielte  Resultat 
war  ein  sehr  gutes :  die  Milzschwellung  war  erheblich  zurückgegangen,  das  Körper- 
gewicht hatte  um  7  kg  zugenommen.  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  betrug 
4900000,  die  der  weißen  46000,  der  Hämoglobingehalt  85% . 

Herhold  [Brandenburg). 

34)  A.  H.  Firie.    A  new  method  for  using  X-rays. 

(Lancet  1907.  Juli  13.) 

Verf.  erfand  imd  beschreibt  hier  ein  neues  Röntgenstrahlenquantimeter,  dessen 
System  auf  der  durch  den  elektrischen  Strom  bewirkten  Entwicklung  von  H  und 
0  in  einer  mit  Wasser  gefüllten  und  mit  einem  Steigrohre  versehenen  Tube  be- 
ruht. Der  zu  der  Röntgenröhre  gehende  Strom  passiert  diese  Tube,  und  die  zahl- 
reichen Experimente  des  Yerfs  haben  ergeben,  daß,  wenn  das  QtM  in  dem  Steig* 
röhr  eine  gewisse  Skalazcdil  erreicht  hat,  die  für  die  Haut  verträgliche  Dosis 
Röntgenstrahlen  erreicht  ist. 

Da  die  Gasentwicklung  und  die  Stromstärke  miteinander  korrespondieren,  so 
kann  der  Apparat  auch  gleichzeitig  in  gewissem  Sinne  als  MiUiamp^remeter  dienen. 
—  Die  mit  diesem  Apparate  gefundenen  Belichtungszeiten  soUen  sich  mit  den 
von  den  S  ab  our  an  duschen  Pastillen  angezeigten  im  allgemeinen  decken. 

Hält  der  Apparat,  was  der  Erfinder  sich  von  ihm  verspricht,  so  dürfte  er  jene 
Pastillen  leicht  verdrängen.  H.  EbbingluinB  (Dortmund). 

35)  Qwyer.     Thymus  gland  treatment  of  Cancer. 

(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 

Verf.  hat  inoperable  Karzinome  mit  aus  getrockneter  Kalbsthymus  hergestelltem 
Pulver  und  wäßrigen  Extrakten  der  getrockneten  Thymusdrüse  behandelt,  indem 
er  3— 4mal  täglich  3,75  bis  16  g  des  Pulvers  per  os  oder  der  Lösung  subkutan  ver- 
abfolgte. Er  sah  hierdurch  auffälliges  Kleinerwerden  der  karzinomatösen  Ge- 
schwulst, außerdem  verminderten  sich  die  Schmerzen,  hob  sich  der  allgemeine  Qe- 
sxmdheitszustand.  Eine  eigentliche  Heilung  hat  er  bis  jetzt  allerdings  nicht  zu 
verzeichnen;  er  will  einer  Behandlung  mit  Thymus  auch  nur  die  inoperablen  Ge- 
schwülste unterziehen,  und  auch  bei  diesen  soll  vorher  möglichst  viel  des  Krebs- 
gewebes fortgenommen  werden,  damit  unter  der  Behandlung  mit  Thymus  mög- 
lichst wenig  Karzinomwucherung  resorbiert  zu  werden  braucht.  Die  Resorption 
des  letzteren  greift  nämlich  den  Körper  an,  und  ist  deswegen  während  der  Kur 
für  eine  genügende  Diurese  und  Stuhlentleerung  zu  sorgen. 

Die  Herstellung  der  wäßrigen  Lösung  scheint  etwas  kompliziert  zu  sein. 
240  g  Natronchlorid,  gelöst  in  destilliertem  Wasser,  werden  3,76  g  getrocknetes 
Kalbsthymuspulver  zugefügt.  Nach  2maliger  Filtration  wird  es  mit  einer  20xigen 
Essigsäurelösung  angesäuert,  bis  sich  ein  Niederschlag  bildet.  Dieser  wird  wieder 
abfiltriert  und  in  eine  Natroncarbonicumlösung  geschüttet;  es  folgt  dann  wiederum 
Essigsäurezusatz  und  dieselbe  Behandlung  der  Präzipitine.  Der  Schlußlösung  in 
Natron  carbonicum  wird  etwas  Thymol  hinzugefügt  und  dann  noch  Smal  filtriert. 
Jedes  Gramm  der  kalt  aufzubewahrenden  Lösung  enthält  i/s  ^  ^^  trockenen 
Thymuspulvers.  Herhold  (Brandenburg). 

36)  Vaok.    Les  möfaits  de  la  blennorrhagie.    Septic^mie  et  pyohömie 

gonococciques  mortelles. 
(Arch.  de  med.  et  de  pharm,  militaires  1907.  August.) 
Zwei  Fälle,  durch  welche  bewiesen  wird,  daß   der  Gonokokkus  in  Blut  ein- 
treten und  Septhämie  und  Pyämie  durch  Metastasen  in  anderen  Organen  hervor- 
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rufen  kann.  Im  ersten  Falle,  der  unter  stetigem  unregelmäßigem  Fieber  und 
Schüttelfrösten  2V2  Monate  die  schwersten  Zeichen  der  Blutinfektion  zeigte,  traten 
broncho-pneumonische  Prozesse,  vesikulare  Hautausschläge,  Ikterus,  Diarrhöen 
neben  der  Gonorrhöe  in  die  Erscheinung.  Im  Blute  wurden  bereits  zu  Lebzeiten 
Gonokokken  nachgewiesen.  Nach  2V2  Monaten  starb  der  Ejranke,  die  Autopsie 
bot  ebenfalls  das  Bild  schwerster  Sepsis  (Leber-  und  Milzvergrößerung  usw.).  Im 
zweiten  Falle  bildete  sich  im  Anschluß  an  einen  Tripper  ein  Beckenabszeß  unter 
hohem  Fieber;  an  diesen  schlössen  sich  metastatische  Abszesse  in  den  Schultern 
und  unter  dem  Brustmuskel  an.  Der  Beckenabszeß  war  bereits  das  Zeichen  der 
Septhämie,  denn  auch  hier  wurden  Gonokokken  im  Blute  nachgewiesen.  Auch 
dieser  Kranke  ging  zugrunde.  Uerhold  (Brandenburg). 

37)  A.  Castellani.    Note  on  a  palliative  treatment  of  elephantiasis. 

(Joum.  of  tropical  med.  1907.  Nr.  15.) 
Mitteilung  von  vier  Fällen,  die  mit  Fibroly  sin -Merck  behandelt  wurden.   Die 
Einspritzungen  wurden  täglich  ausgeführt  und  etwa  1  Monat  fortgesetzt,   dann 
Stägige  Pause.    C.  sah  in  allen  Fällen  nach  1—2  Monaten  erhebliche  Besserung 
eintreten.  Bevenstorf  (Hamburg). 

38)  F.  F.  Weber.  Multiple  hereditarj  developmental  angiomata  of 
the  sldn  and  mucous  membranes  associated  with  recurnng  haemor- 

rhages. 
(Lancet  1907.  Juli  20.) 

Yerf.  beschreibt  aus  dem  deutschen  Hospital  in  London  einen  Fall,  betreffend 
eine  Frau  von  60  Jahren,  die  mit  diesem  ziemlich  seltenen  Leiden  b^aftet  war; 
er  weist  in  ihrer  Familiengeschichte  die  Erblichkeit  des  Leidens  nach.  Die  kleinen 
Angiome  traten  in  den  mittleren  Lebensjahren  auf  und  verbreiteten  sich  im  Ge- 
biete des  ganzen  Körpers,  vornehmlich  aber  des  Gesichtes.  Das  meist  als  Begleit- 
symptom,  nicht  selten  auch  als  einziges  Symptom  auftretende  Nasenbluten  ist  als 
Ausbreitung  der  Angiome  auf  die  Schleimhäute  zu  deuten;  mit  zunehmendem 
Alter  verschlimmert  sich  die  Epistaxis  meistens  erheblich.  Bei  der  sehr  anämi- 
schen Fat.  wurden  vom  Yerf.  seäir  eingehende  Blutuntersuchungen  gemacht,  ohne 
nennenswerte  Abweichungen  von  der  Norm  zu  ergeben. 

Beim  Studium  der  Literatur  des  Leidens,  oder  vielmehr  der  Krankheits- 
aymptome,  wie  es  Yerf.  aufgefaßt  wissen  will,  fand  Yerf.  acht  weitere  Familien- 
g^chichten,  wobei  die  Affektion  sowohl  in  männlicher  wie  weiblicher  Linie  weiter 
vererbt  wurde.  H.  Ebblnghans  (Dortmund). 

39)  Baldwin  and  Mumford.     Jacksonian  epilepsy,  due  to  cyst  of  the 

brain  foUowing  injury.  SuccessfuU  Operation. 
(Publications  of  the  Massachusetts  general  hospital  Boston  1907.  Nr.  3.) 
Ein  21jähriger  Feuermann  hatte  vor  Jahresfrist  eine  Kopfverletzung  erlitten. 
Seitdem  traten  Anfälle  von  Bewußtlosigkeit  auf,  denen  eine  krampfartige  Kon- 
traktion des  rechten  Armes  oder  der  rechten  Hand  vorherging.  Als  Ursache  dieses 
lokalen  Elrampfes  wurde  eine  in  der  Hirnrinde  liegende  Cyste  gefunden,  nach 
deren  Entleerung  Heilung  eintrat.    Bisherige  Beobachtungsdauer  16  Wochen. 

Revenstorf  (Hamburg). 

40)  Küster.    Ein  Hilfsmittel  zur  schnellen  Ausführung  der  Elranio- 

tomie. 
(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXZXIIL  Hft.  1.) 
K.  beschreibt  einen  Bajonettmeißel  und  einen  Schlittenmeißel,  die  beide  zur 
raschen  Eröffnung  der  Schädelhöhle  ersonnen  sind  und  sich  mehrfach  ausgezeichnet 
bewährt  haben.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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41)  M.  T.  Zytowitsoh.     Die  Radikaloperation  der  Stimbeinliöhle  nach 

Killian. 
(ßusski  Wratsch  1907.  Nr.  28.) 
Nach  Schilderung  der  Entwicklung  der  Killian* sehen  Operationsmethode 
beschreibt  Z.  einen  eigenen  Fall.  Fat.  leidet  an  linksseitiger  Sinusitis  seit  4  Jahren 
nach  Influenza.  Nach  erfolgloser  Behandlung  durch  Ausspülungen  und  Resektion 
des  vorderen  Endes  der  hypertrophischen  mittleren  Muschel  Radikaloperation  nach 
Killian  mit  folgender  Modifikation,  um  Entstellung  zu  vermeiden:  Die  Vorder- 
wand  wird  nur  so  weit  reseziert,  daß  die  Entfernung  der  Schleimhaut  möglich  wird. 
Sinus  sehr  tief,  mediale  und  Stimbucht  äußerst  stark  entwickelt,  ohne  deutlichea 
Septum;  Temporalbucht  tief,  kommuniziert  mit  dem  Orbitalsinus  mittels  schmalen 
Ganges.  Siebbeinzellen  schwach  entwickelt.  Sofort  Naht  der  Wunde.  Fat.  wurde 
2  Wochen  nach  der  Operation  entlassen,  keine  Schmerzen,  Wunde  geheilt,  das 
obere  Lid  ein  wenig  ödematös;  bei  intranasaler  Besichtigung  breiter  Ghuig  in  den 
Sinus  ohne  Sekretion.    Eine  Photographie  zeigt  den  guten  kosmetischen  Erfolg. 

E.  Gttekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

42)  A.  A.  Stakelberg.    Adenokarzinom  der  Ohrenschmalzdrüsen. 

(Kusski  Wratsch  1907.  Nr.  31.) 
In  der  Literatur  sind  nur  zwei  Fälle  von  Krebs  dieser  Drüsen  beschrieben: 
Im  Falle  Haug's  handelte  es  sich  um  ein  Adenokarzinom,  im  Falle  Walko^a 
um  ein  Gystadenoma  papilliferum.  S.  untersuchte  einen  neuen  Fall.  Die  Ge- 
schwulst wurde  nach  4jährigem  Bestehen  aus  dem  rechten  Ohr  eines  46  Jahre 
alten  Mannes  entfernt;  anfänglich  wurde  —  3—4  Monate  nach  Auftreten  der 
Krankheit  —  ein  kleines  Geschwür  im  äußeren  Gehörgang  ausgekratzt,  dann  nach 
mehreren  Monaten  der  Warzenfortsatz  aufgemeißelt  infolge  starker  Schmerzen 
Die  Neubildung  saß  an  der  Grenze  von  knöchernem  und  knorpeligem  G^örgang^ 
und  erwies  sich  als  Adenom  der  Ohrenschmalzdrüsen  mit  krebsiger  Entartung. 
Ein  Mikrophotogramm  zeigt  den  Bau  der  G^chwulst. 

£.  GIlclLel  (Wel.  Bubny,  Foltawa). 

43)  J.  Okinozyo  und  Q.  Eüss.     Les  luxations  de  Tos  malaire. 

(Revue  de  chir.  XXVH  ann.  Nr.  1.) 
Die  seltene  Verletzung  erlitt  ein  Mann,  der  heftig  mit  der  Backe  gegen  die 
Eimte  des  Bürgersteigs  geschleudert  wurde.  Die  Symptome  ergaben  sich  aus  der 
Form  dieser  komplizierten  Verrenkung,  die  je  nach  der  Richtung  der  einwirkenden 
Kraft  in  bloßer  Eindrückung  des  Jochbeines  oder  in  Drehung  um  eine  horizontale 
und  vertikale  Achse  bestehen  können.  Im  vorliegenden  Falle  konnte  die  Diagnose 
aus  der  Asymmetrie  der  Gesichtshälften,  der  verengerten  Augenspalte,  einer  vor- 
springenden Leiste  am  unteren  Orbitalrande  sowie  einigen  Schmerzpunkten,  be- 
sonders durch  Kompression  des  N.  infraorbitalis  verursacht,  gestellt  werden.  Als 
Komplikationen  gesellten  sich  Hautemphysem,  Nasenbluten  und  später  etwas  Eiter- 
absonderung aus  der  Nase  hinzu.  Reduktionsversuche  sind  aussichtslos  und  schäd- 
lich; die  Therapie  kann  nur  prophylaktisch  Reinhaltung  der  Nase  leisten. 

Christel  (Metz). 

44)  DreifuBB.     Ein  Fall  von  angeborener  Skoliose. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hfl.  3.) 
Verf.  beschreibt  den  Fall  einer  Gervicodorsalskoliose  bei  einem  11jährigen 
Mädchen,  bei  welchem  das  Röntgenbild  eine  Spaltbildung  im  ersten  Brustwirbel- 
körper mit  gleichzeitigem  Mangel  einer  Rippe  ergab.  Die  Skoliose  war  also  an- 
geboren, hatte  aber  dadurch,  daß  das  Kind  plötzlich  Steifigkeit  und  Schmerzen 
im  Halse  bekam,  sogar  Veranlassung  zur  Diagnose  >  Spondylitis  €  gegeben. 

Gangele  (Zwickau). 
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45)  Westenhoeffer.     Präparat  eines  Echinokokkus  der  Wirbelsäule. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  31.) 
Primärer  Echinokokkus  des  5.  Interkostalraumes,  der  von  der  Nähe  der 
Wirbelsäule  in  den  Wirbelkanal  eingewachsen  ist,  und  zwar  unter  üsur  der  Bögen 
und  des  5.  Brustwirbels  durch  das  intenrertebrale  Loch.  Es  war  eine  erhebliche 
Verengerung  des  Wirbelkanales  und  eine  fast  totale  quergestellte  Druckatrophie 
des  Eindenmarkes  eingetreten.  Eine  Perforation  war  nicht  eingetreten,  sondern 
der  Echinokokkus  hatte  die  Dura  vorgewölbt.  Borehard  (Posen). 

46)  Brissard.     Sur  la  fr^quence  du  goitre  chez  les  ali^näs. 

(Revue  m^d.  de  la  Suisse  romande  1906.  Nr.  11.) 
Es  wurde  wiederholt  auf  die  Häufigkeit  von  Elröpfen  bei  Geisteskranken  hin- 
gewiesen; im  Asyl  von  Bei- Air  fanden  sich  nach  genauer  Statistik  im  August  1904 
291  Geisteskranke  mit  106  Kröpfen.  Die  größten  Zahlen  wiesen  Dementia  praecox 
und  Entwicklungshemmungen  auf;  und  zwar  waren  bei  der  ersteren  Erankheitsform 
49  9^,  bei  der  letzteren  489^  aller  Pat.  mit  Kropf  behaftet.  Dieses  Verhältnis  ist 
sicherlich  interessant  genug,  um  in  anderen  Irrenanstalten  nachgeprüft  zu  werden ; 
nach  dieser  Statistik  ist  ein  Zusammenhang  zwischen  obengenannten  beiden 
Ejankheitsformen  einerseits  und  dem  Kropf  andererseits  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen.    Unter  allen  Kropf  kranken  befand  sich  nur  ein  mit  Kretinismus  behafteter. 

Kronaeher  (München). 

47)  L.  Derguin.     Oesophagotomie  par  le  moyen  d'une  incision  arci- 

forme,  transversale  sup^rieure. 
(Soc.  med.  chir.  d^Anvers  1906.  November.) 
Ein  18  Monate  altes  Mädchen  hatte  im  Alter  von  6—7  Monaten  eine  Brosche 
verschluckt.  Seither  Schluckbeschwerden  und  Erbrechen.  Erst  durch  Böntgen 
wurde  der  Fremdkörper  in  der  Höhe  der  Gart,  cricoidea  entdeckt;  die  Nadel  der 
Brosche  zeigte  sich  im  rechten  Winkel  geöffnet.  Da  sie  auf  natürlichem  Wege 
nicht  entfernt  werden  konnte,  machte  D.  aus  ästhetischen  Gründen  einen  4  cm 
langen  Schnitt  in  der  oberen,  dem  Zungenbein  entsprechenden  queren  Halsfalte. 
Die  Freilegung  der  Speiseröhre  und  die  Extraktion  vollzogen  sich  überraschend 
leicht.    Heilung  ohne  sichtbare  Narbe.  E.  Flseher  (Straßburg  i.  E.). 

48)  P.  Jaoqaes.     Corps  ^tranger  du  larynx  (piöce  de  10  fr.)  extraite 

par  la  m^thode  de  Killian  apr^s  un  s^jour  de  deux  ans. 
(Province  möd.  1907.  Nr.  21.) 
Das  interessante  an  dem  Fall  ist  der  Umstand,  daß  ein  lOfrankstück  2  Jahre 
lang  wie  ein  Diaphragma  auf  den  Stimmbändern  lag,  so  daß  nur  der  hinterste 
Teil  der  Stimmritze  durchgängig  war.  Es  wurde  vom  Verf.  eine  Killian*  sehe 
Bohre  in  den  Kehlkopf  eingeführt  und  das  Geldstück  mit  einer  Zange  gefaßt. 
Starker  Hustenreiz  und  Würgbewegfungen  unterbrachen  die  Operation.  Die  darauf 
erfolgende  Tracheoskopie  ließ  nichts  von  der  Anwesenheit  des  Geldstückes  er- 
kennen. Die  Bronchoskopie  zeigte,  daß  keine  tiefere  Aspiration  erfolgt  war.  Das 
Geldstück  war  in  den  Nasopharynx  gefallen,  aus  dem  es  mit  Leichtigkeit  entfernt 
wurde.  Der  Verf.  kommt  zu  dem  E.e8ultate,  daß  er  vor  der  Untersuchung  der 
tieferen  Luftwege  den  Nasopharynx  hätte  untersuchen  sollen. 

A.  Hofmann  (Karlsruhe). 

49)  M.  Ghangolphe  et  T.  Oabourd.    Enorme  enchondrome  costal  chez 

sujet  exostosique. 

(Revue  d'orthop^die  1907.  Nr.  3.) 

Bei  einem  an  vielfacher  hereditärer  Exostosenbildung  leidenden  26  jährigen 

Manne  kam   es  zur  Entwicklung  eines  sehr  großen  Enchondroms   der  rechten 

unteren  Bippengegend.    Die  Geschwulst  konnte  nur  unvollständig  entfernt  werden; 
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doch  kam  es  trotz  operativen  Pneumothorax  zor  Heilung  der  Operationswnnde. 
Leider  trat  sehr  bald  ein  rapid  wachsendes  Rezidiv  auf,  dem  der  Kranke  erlag. 
Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  ein  reines  Enchondrom. 

MfiUer  (Dresden). 

50)  Barth.     Schimmelerkrankung  der  Pleura  und  Lunge. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  19.) 
Ein  7  Monate  altes  Kind  war  4  Monate  vorher  unter  katarrhalischen  Lungen- 
erscheinungen erkrankt.      Operation   eines  abgekapselten,   wenig  umfangreichen 
Pleuraempyems,  in  dessen  Eiter  sich  Aspergillus  fumigatus  fand.  Das  Kind  starb 
2  Monate  später.  Borehard  (Posen). 

51}  Herhold.    LungenabszeB  nach  Ruhr. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  Bd.  XL  HfL  3.) 

Lungenabszeß  nach  Buhr  ist  eine  seltene  Krankheit,  abgesehen  von  jenen^ 
welche  infolge  Durchbruches  eines  Leberabszesses  in  das  Lungengewebe  entstanden 
sind.    Diese  haben  aber  dann  ihren  Sitz  im  rechten  unteren  Lungenlappen. 

Ln  Falle  von  H.  war  unterhalb  des  rechten  Schlüsselbeines  eine  Schall- 
verkürzung, die  sich  bei  der  darauf  vorgenommenen  Operation  als  Abszeßhohle 
ergab.  Baldige  Heilung.  Auf  dem  beigeHigten  Röntgenbild  ist  der  Abszeß  deut- 
lich zu  erkennen,  welcher  auf  einer  späteren  Aufnahme  nicht  mehr  zu  sehen  ist. 

Was  die  Entstehung  des  Abszesses  anbelangt,  glaubt  H.  an  Lifektion  durch 
mit  Eiterkörperchen  beladene  Amöben  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  (Ln  Aus- 
wurfe wurden  mikroskopisch  vereinzelte  auffallende  Gebilde  von  ovaler  Form  mit 
auffallend  blassem  Zelleib  und  kleinem  Kern  gefunden.)      Gaug^ele  (Zwickau). 

52)  Edington.    Notes  of  a  case  of  empyema,  with  fatal  haemorrhage 

from  erosion  of  subclavian  artery  by  a  drainage-tube. 

(Glasgow  med.  joum.  1907.  Juni.) 

Es  hatte  sich  um  ein  Mädchen  von  10  Monaten  gehandelt ;  ein  viel  zu  langes 

Drainrohr  war  16  Tage  lang  liegen  gelassen  worden  und  hatte  unmittelbar  die 

A.  sublavia  arrodiert,  wie  durch  die  beigefugte  Abbildung  illustriert  wird.    Das 

Kind  starb  an  Verblutung.  W.  T.  Bronn  (Bestock). 

53)  Spillmann  et  Farisot.     De  Putilit^  des  nouveaux  proc^däs  d^ex- 
ploration  clinique  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  du  poumon. 

(Province  möd.  1907.  Nr.  18.) 
Yerff.  beschreiben  einen  Fall  von  primärem  Lungensarkom,  das  am  Lebenden 
diagnostiziert  worden  ist.  Um  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen,  müssen 
mehrere  Bedingungen  erfüllt  werden,  welche  in  der  Untersuchung  des  Blutes,  der 
Punktion  der  Pleura,  der  Böntgenaufnahme,  sowie  der  Aufnahme  von  Atmungs- 
kurven bestehen.  Im  vorliegenden  Falle  haben  die  sonst  so  charakteristischen  Supra- 
claviculardrüsen  gefehlt  Bocage  hat  eine  Zusammenstellung  von  21  primären 
Lungensarkomen  gemacht.  k»  Hofmann  (Karlsruhe). 

54)  Jacobson.     End  results  following  Operations   for   Carcinoma  of 

the  breast. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 
Nach  J.  gibt  es  besonders  bösartige  Karzinome,  die  stets  zum  Rezidiv  fuhren, 
wenn  sie  auch  noch  so  frühzeitig  operiert  werden.  Ebenfalls  gibt  es  Karzinome, 
die  sich  insofern  durch  Bösartigkeit  auszeichnen,  als  sie  stets  Metastasen  in  anderen 
Organen  hervorrufen,  während  die  Operationsstelle  selbst  vom  Rezidiv  befreit 
bleibt.  Li  diesem  letzteren  Falle  muß  eine  besondere  Prädisposition  für  Krebs 
angenommen  werden.  Daß  miotische  Zellteilungen  besonders  bei  bösartigen  Kar- 
zinomen auftreten,  hat  Yerf  nicht  feststellen  können.    Der  Scirrhus  hat  nach  ihm 
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die  größte  Neigang  za  Bezidiven.  Von  71  wegen  Brostkrebs  Operierten  leben 
rezidiyfrei  über  3  Jahre  nach  der  Operation  36.  Achseldrüsen  and  oberflächliche 
Schicht  des  M.  pectoralis  major  nimmt  J.  stets  fort,  den  Fectoralis  minor  nur  in 
besonderen  Fällen;  Hals-  und  Nackendrüsen  werden  nur  dann  freigelegt,  wenn  sie 
gefühlt  werden.  In  der  letzten  Zeit  werden  die  Operierten  einer  mehrwöchigen 
Bestrahlung  mit  Röntgenstrahlen  zur  Nachkur  unterzogen. 

Herliold  (Brandenburg). 

55)  Oliver.     The  end  results  following  Operations  for  Carcinoma  of 

the  breast. 
[Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 
Von  36  wegen  Brustkrebs  operierten  Pat.  starben  22  =  62,89^,  12  lebten 
3 — lOi/s  Jahre  nach  der  Operation  ohne  Bezidiv.  Nach  Verf.  geben  die  zentral 
oder  im  unteren  Drittel  der  Brust  sitzenden  Geschwülste  eine  bessere  Prognose; 
andererseits  neigen  weiche,  schnell  wachsende,  zellreiche  Oeschwülste  mehr  zu  Be- 
zidiven  als  fibröse,  langsam  wachsende,  zellarme.  0.  glaubt,  daß  wir  trotz  der 
weitgehenden  chirurgischen  Eingriffe  noch  weit  von  einem  idealen  endgültigen 
Besultat  entfernt  seien.  Das  Wichtigste  ist  vorläufig  nach  ihm  noch  die  Pro- 
phylaxe und  ein  frühzeitiges  Erkennen  der  Geschwulst. 

Herhold  (Brandenburg). 

56)  Oohsner.  Final  results  in  164  cases  of  Carcinoma  of  the  breast 
operated   npon   during   the   past  fourteen  years   at  the  Augustana 

hospital. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 
Innerhalb  der  letzten  14  Jahre  kamen  im  Augusta-Hospital  zu  Chicago  164  Falle 
von  Brustkrebs  zur  Operation;  über  98  konnten  genaue  Ergebnisse  eingezogen 
werden.  Von  diesen  98  waren  44  gestorben,  und  zwar  39  an  den  Folgen  der 
Operation  oder  an  Bezidiven.  Von  den  54  Lebenden  waren  alle  mit  Ausnahme 
von  2  rezidivfrei,  und  zwar: 

1  Jahr    nach  der  Operation 

2  Jahre 


3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 


9  Falle, 
11 
6 
7 
4 
5 
4 
1 
3 
1 
2 
0 
2 
Herhold  (Brandenburg). 


57)  Greenough,  Simmons,  Bamey.    Endresults  of  376  primary  Ope- 
rations  for  Carcinoma  of  the  breast   at  the  Massachusetts  general 
hospital  between  1894  and  1904. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 
Von  den  876  wegfen  Brustkrebs  operierten  Pat.  blieben  64  gesund,  7  starben, 
nachdem  sie  bis  über  3  Jahre  nach  der  Operation  ohne  Bezidiv  gelebt  hatten; 
alle  übrigen  Fälle  bekamen  Bezidive.    Die  Operationsmortalitat  betrug  3,6  9^.   Die 
Fälle,  in  welchen  die  Geschwulst  ulzeriert  oder  mit  der  Haut  oder  Brustwand 
verwachsen  war,  oder  in  welchen  die  Achseldrüsen  vergrößert  gefühlt  wurden, 
gaben  weniger  gute  Resultate  als  die  Falle,  in  welchen  diese  Dinge  fehlten.    Kein 
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Fall,  in  dem  Nacken-  oder  Halsdrüsen  vergrößert  waren,  und  kein  Fall,  in  dem 
beide  Brustdrüsen  ergriffen  waren,  wurde  dauernd  geheilt. 

Medullarkarzinom  erwies  sich  als  bösartiger  wie  Scirrhus,  letzterer  wieder 
bösartiger  als  Adenokarzinom  und  Kolloidkrebs.  Die  Operationen,  in  welchen 
neben  Drüsen  und  Brustmuskel  auch  noch  die  Haut  in  großer  Ausdehnung  fort- 
genommen wurde,  so  daß  eine  Plastik  ausgeführt  werden  mußte,  ergaben  das 
beste  Resultat  &=  19^^  ohne  Bezidive.  Narbenrezidive  traten  im  ganzen  in  weniger 
als  der  Hälfte  der  Fälle  ein.  Die  Statistik  ergab  noch  das  Merkwürdige,  daß  die 
unvollkommeuen  Operationen  (ohne  Drüsen-  und  Pectoralisfortnahme)  nur  ein 
wenig  schlechteres  Resultat  bezüglich  des  Rezidivs  zeigten,  als  die  radikal  Ope- 
rierten. Nach  den  Verff.  liegt  das  daran,  daß  bei  diesen  imvollständigen,  aus 
früherer  Zeit  stammenden  FäUen  nur  solche  für  die  Operation  ausgesucht  wurden, 
die  gute  Aussichten  boten.  Palliative  Operationen  wurden  56  ausgeführt,  von 
denen  4  heilten.  Hier  handelt  es  sich  wohl  um  eine  Spontanheilung  der  zurück- 
gebliebenen Karzinommassen.  Herhold  (Brandenburg). 

58)  Bansohoff.    Yery  lato  recurrences  after  Operation  f or  Carcinoma  of 

the  breast. 
(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 

R.  weist  darauf  hin,  daß  3  Jahre  keine  Zeitgrenze  für  das  Eintreten  von  Be- 
zidiven nach  Operationen  wegen  Brustkrebs  bilden  können.  Nach  3  Jahren  sind 
die  Rezidive  allerdings  viel  seltener;  etwa  30 9^  aller  radikal  wegen  Brustkrebs 
Operierten  überschreiten  die  Orenze  von  3  Jahren  ohne  Rezidiv.  Aus  der  Lite- 
ratur gesammelte  zahlreiche  Fälle  zeigen,  daß  Rezidive  innerhalb  der  Zeit  von 
1  Monat  bis  zu  21  Jahren  vorkommen  können.  Verf.  beschreibt  einen  Fall,  in 
dem  das  Rezidiv  22  Jahre  nach  der  Operation  auftrat.  Innere  Metastasen  nach 
Brustkrebsoperationen  wird  man  nicht  immer  als  Rezidive  bezeichnen  können, 
z.  B.  später  eintretende  Mastdarm-  oder  Magenkarzinome.  Andererseits  kanu  sich 
in  der  Operationsnarbe  ein  selbständiges  Karzinom  entwickeln,  wie  z.  B.  ein 
Magenkarzinom  in  einer  Geschwürsnarbe  entsteht.  (Zu  unterscheiden,  ob  ein  Re- 
zidiv oder  ein  neues  Karzinom  der  Narbe  vorliegt,  ist  jedoch  wohl  meist  kaum 
möglich.    Ref) 

Die  besseren  Resultate  der  Neuzeit  haben  nach  R.  weniger  ihren  Grund  in 
der  verbesserten  Operationstechnik,  als  vielmehr  in  dem  umstände,  daß  die  Kran- 
ken früher  zur  Operation  kommen.  Vor  allen  Dingen  muß  sich  der  Operateur 
hüten,  Elrebskeime  während  der  Operation  durch  ungeschicktes  Manipulieren  in 
gesunde  Gewebe  einzupflanzen.  Herhold  (Brandenburg). 

59)  Cabot.     Carcinoma  of  the  breast 

(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 
G.  berichtet  über  42  Fälle  aus  seiner  Privatklinik,  von  welchen  nur  neun 
frei  von  Rezidiven  blieben,  und  zwar  4—19  Jahre  nach  der  Operation.  Beide 
Brustmuskeln  sowie  die  Achseldrüsen  wurden  mit  dem  Karzinom  möglichst  voll- 
ständig entfernt;  die  Achseldrüsen  waren  entweder  noch  nicht  oder  in  nur  sehr 
geringem  Maß  in  diesen  neun  Fällen  ergriffen.  Yerf  glaubt,  daß  es  einmal  von 
der  mehr  oder  weniger  bösartigen  Beschaffenheit  des  Karzinoms,  andererseits  von 
dem  mehr  oder  weniger  starken  Ergriffensein  der  Achsellymphdrüsen  abhänge, 
ob  Rezidive  eintreten.  Besondere  Vorsicht  ist  nötig,  daß  das  Messer  während  der 
Operation  kein  karzinomatöses  Gewebe  durchschneidet,  da  hierdurch  Einimpfungen 
in  Lymph-  und  Blutgefäße  stattfinden  können.  Wo  dieses  versehentlich  geschehen 
ist,  empfiehlt  es  sich,  die  Schnittfläche  mit  Jodtinktur  zu  übergießen.  Verf.  be- 
handelt jetzt  grundsätzlich  alle  operierten  Fälle  3—4  Monate  mit  zweimal  wöchent- 
lich erfolgender  Röntgenbestrahlung.  Herhold  (Brandenburg). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  115),  oder  an  die  Verlags- 
handlung Breitkopf  <Sj  Häriel,  einsenden. 

Für  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.-Eat  Prof.  Dr.  E.  Bichter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  &  Hirtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße  3ü/38. 
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(Aus  dem  stadtischen  Erankenhaus  zu  Worms  a.  Bh. 
Prof.  Dr.  L.  Heidenhain.) 

Über  die  Behandlung  der  peritonitischen  Blutdrack- 
senknng  mit  intravenösen  Adrenalin-Kochsalzinfusionen. 

Von 
Dr.  Hans  Hoddick, 

Oberarzt. 

Zeitlich  veranlaBt  durch  eine  Publikation  Eothe's  »Über  die 
analeptische  Wirkung  des  Nebennierenextraktes  bei  akuten  schweren 
HerzkoUapsen«  in  Nr.  33  des  Zentralblattes  für  Chirurgie,  34.  Jahr- 
gang, beauftragte  mich  Herr  Prof.  Heidenhain,  ganz  kurz  über  die 
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Erfahrungen  zu  berichten,  welche  wir  mit  intravenösen  Adrenalin- 
Kochsalzinfusionen  zur  Bekämpfung  der  Blutdrucksenkung  infolge  der 
peritonitischen  Sepsis  gemacht  haben. 

Wir  üben  dieses  Verfahren  seit  gerade  2  Jahren  und  haben 
seine  Brauchbarkeit  in  diesem  Zeitraum  bei  zahlreichen  Fällen  schwerer 
allgemeiner  Peritonitis  infolge  von  Yermiformiserkrankungen  und 
anderer  Gknese  erprobt.  Unsere  Ergebnisse  sind  mehr  als  zufrieden- 
stellend. 

Die  unmittelbare  Veranlassung,  nach  einem  solchen  Verfahren 
zu  suchen,  gab  uns  ein  Fall  allerschwerster  Vermiformisperitonitis  bei 
einem  Kollegen,  welcher  einige  Tage  nach  der  Operation  unter  den 
Symptomen  des  unaufhaltsam  sinkenden  Blutdruckes  —  Cyanose, 
Schweiß,  weichender  Puls  —  im  Kollaps  zugrunde  ging. 

Bomberg  und  Passier^  haben  durch  experimentelle  Unter- 
suchungen nachgewiesen,  daß  die  Kreislaufstörungen  auf  der  Höhe 
akuter  Infektionskrankheiten  —  charakterisiert  durch  Weichheit  und 
Leere  des  Pulses,  durch  Verminderung  des  Blutdruckes  —  nicht 
bedingt  sind  durch  eine  primäre  Schädigung  des  Herzens,  sondern 
auf  einer  Lähmung  des  Gefäßzentrums  in  der  Medulla  oblongata 
beruhen. 

Auch  die  Blutdrucksenkung  bei  Peritonitis  wird  yerursacht  durch 
eine  zentral  bedingte  Vasomotorenlähmung  bei  erhaltener  oder  nur 
wenig  geschädigter  Herzkraft  (Heineke). 

Versuche,  dieser  das  Leben  gefährdenden  Blutdrucksenkung  bei 
Peritonitis  entgegenzutreten,  wurden  schon  vielfach  gemacht,  unter 
anderen  von  Wiesinger  in  Hamburg.  Dieser  infundierte  zur  Auf- 
füllung des  Gefäßsystems  große  Mengen  physiologischer  Kochsalz- 
lösung intravenös  und  erzielte  damit  in  Fällen  von  Duodenal-  und 
Magenulcus,  welche  in  die  freie  Bauchhöhle  durchgebrochen  waren, 
ausgezeichnete  Besultate. 

Auch  wir  haben  die  massenhaften  Lifusionen  von  Kochsalzlösung 
bei  Peritonitis  versucht,  doch  keine  nennenswerten  Erfolge  damit 
gehabt. 

Die  Blutdrucksteigerung,  welche  man  durch  Flüssigkeitszufuhr 
erzielt,  kommt,  wie  Pässler  nachwies,  durch  eine  rein  mechanische 
Mehrfüllung  des  Grefäßsystems  und  nicht  durch  eine  Besserung  der 
Vasomotorenfunktion  zustande.  Die  intravenöse  Kochsalzinfusion 
allein  ist  demnach  nicht  geeignet,  der  durch  Vasomotorenlähmung 
bedingten  und  das  Leben  gefährdenden  peritonitischen  Blutdruck- 
senkung direkt  wirksam  entgegenzuarbeiten. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  intravenösen  Lijektionen  von 
3/^ — 1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  mit  6 — 8  Tropfen  Adre- 
nalin. Wir  sprechen  ausdrücklich  von  Fällen  schwerer  allgemeiner 
Peritonitis  und  bemerken,   daß  wir  nicht  jeden  Fall  leichter  serös- 


1  Bomberg,   Pässler,  Bruhns  und  Müller,  Deutsches  Archiv  für  klin. 
Medizin  Bd.  LXIV. 
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eitriger  Peritonitis  mit  Adrenalin-Kodisalzinfusioneii  behandelten. 
Stampfer,  Koffein  und  Kochsalzlösung  subkutan  genügten  uns  in  diesen 
leichteren  Fallen,  um  die  bestehende  Kreislaufstörung  zu  bei^tigen. 

Es  braucht  wohl  nicht  besonders  henrorgehoben  zu  werden,  daB 
es  auch  mit  unserem  Verfahren  nicht  gelingt,  verlorene  Falle  zu 
retten  und  Sterbende  ins  Leben  zurückzurufen;  auch  uns  sind  nadi 
wie  Tor  Verluste  nicht  erspart  geblieben. 

Es  möge  aber  eine  Übersicht  von  Fällen  epityphlitischer  Peri- 
tonitis zeigen,  wie  ungemein  sich  unsere  Ergebnisse  gebessert  haben, 
seitdem  wir  obengenanntes  Verfahren  verwenden. 

Allgemeine  epityphlitische  Peritonitis, 
geheilt    gestorben 

1901  3  3 

1902  —  5 

1903  1  4 

1904  2 2 

1905  9  1    Beginn  mit  Adrenalin- 

1906  4  2      Kochsalzinfusionen. 
Außer  diesen  wurden  noch  eine  Anzahl  schwerer  Peritonitiden 

anderen  Ursprungs  mit  Adrenalin-Kochsalzinfusionen  behandelt  mit 
folgendem  Erfolg: 

Peritonitis  infolge  von  geheilt  gestorben 

Dünndarmstich  1  — 

Dünndarmruptur  2  1 

Endometritis  puerperalis         —  1> 

Ulcus  ventriculi  perforatum    —  1» 

Wer  sich  eine  Übersicht  über  die  Wirkung  und  Leistungsfähig- 
keit unseres  Verfahrens  verschaffen  will,  soll  bei  einem  mittelschweren 
bis  schweren  Fall  von  Peritonitis  V^  Stunde  vor  der  Operation 
^4 — 1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  mit  6—8  Tropfen  Adre- 
nalin (Lösung  1 :  1000)  intravenös  injizieren, 

Macht  man  bei  einem  nicht  derartig  vorbehandelten  Peritonitiker 
die  Inzision  zur  Laparotomie,  so  ist  die  fast  absolute  Blutleere  und 
die  dunkelblaue  Verfärbung  des  wenigen  ohne  Druck  ausfließenden 
Blutes  auffallend  und  charakteristisch.  Nach  der  Lijektion  spritzten 
die  durchschnittenen  Gefäße  lebhaft,  das  Blut  sieht  rot  aus.  Für 
gewöhnlich  haben  wir  die  Lifusion  nicht  vor,  sondern  nach  der  Opera- 
tion gemacht.  Nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen,  bei  welchen  der 
Tiefstand  des  Blutdruckes  extrem  war  und  infolge  des  Kollapses  die 
Aussichten  gleich  Null  waren,  wurde  vor  der  Operation  eine  Lifusion 
gemacht.  Besserte  sich  der  Puls  merklich,  so  gingen  wir  an  die 
Operation. 


*  Drei  Infasionen,  jedesmal  wesentliche  Bessemng.    Exitus  infolge  Fort- 
wirkens der  Infektionsquelle  (Endometritis  diphtheritica). 
8  3  Tage  nach  der  Perforation  eingeliefert. 
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Zu  unserer  Technik  bei  der  Operation  der  epityphlitischen  Peri- 
tonitis möchte  ich  kurz  bemerken,  daß  wir  zur  Entfernung  des  Eiters 
aus  der  Bauchhöhle  nicht  spülen,  sondern  mit  trockenen  Tupfern  aus^ 
tupfen.  Wir  vermeiden  dabei  möglichst,  die  Därme  aus  ihrer  Lage 
za  bringen  und  das  Peritoneum  durch  zu  raiQies  Wischen  zu  schädigen; 
"wir  eventrieren  nie. 

Es  gelingt  selbstverständlich  durch  dieses  trockene  Austupfen 
eben  so  wenig  wie  mit  großen  Spülungen,  den  Eiter  bis  auf  den 
letzten  Best  aus  der  Bauchhöhle  zu  entfernen.  Das  Peritoneum  wird 
nach  Ausschaltung  der  Infektionsquelle  (Processus  vermiformis),  wenn 
es  überhaupt  noch  resorptionsfähig  ist,  mit  geringen  Besten  des 
eitrigen  Exsudats  fertig. 

Wir  tamponieren  mit  G-aze,  einfacher  steriler  oder  Jodoformgaze, 
und  machen  die  Beobachtung,  daß  die  Tampons,  wenn  nach  5  bis 
8  Tagen  entfernt,  fast  ganz  sauber  und  trocken  sind.  Betention 
hinter  dem  Tampon  beobachten  wir  äußerst  selten. 

Die  intravenöse  Eochsalzinfusion  mit  Adrenalin  kommt  zur  Ver- 
wendung, wenn,  wie  so  oft  nach  der  Operation  einer  schweren  Peri- 
tonitis, der  Kranke  verfallen,  mit  kaum  fühlbarem,  kleinen,  sehr 
frequenten  Puls,  mit  blaß  cyanotischer  Gresichtsfarbe  tmd  tief  liegenden 
Augen,  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  also  mit  den  Zeichen  aller- 
schwerster  Kreislaufstörung  vom  Operationstische  kommt. 

Die  Wirkung  der  Infusion  ist  dann  eine  überraschende. 

Schon  während  der  Infusion  ist  das  allmähliche  Steigen  des 
Blutdruckes  durch  Kontrolle  an  der  A.  radialis  deutlich  zu  verfolgen. 
Nach  der  Infusion  ist  der  Puls  trotz  der  relativ  geringen  Menge  der 
injizierten  Flüssigkeit  kräftig,  gut  gefüllt  und  meist  auch  weniger 
frequent.  Verblüffend  ist  die  Änderung  im  Aussehen  des  Kranken. 
Die  blaß  cyanotische  Farbe  des  Gresichtes  und  der  Lippen  weicht 
einem  frischen  Bot,  die  verfallenen  Züge  heben  sich. 

Zur  Kontrolle  des  Blutdruckes  wurde  in  einer  Beihe  von  Fällen  vor 
und  nach  der  Infusion  eine  Blutdruckmessung  mit  dem  v.  Beck- 
linghausen'sehen  Blutdruckmesser  gemacht  und  auch  hiermit  objektiv 
eine  wesentliche  Steigerung  des  Blutdruckes  festgestellt. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Peritonitis  ist  der  Zustand  des  Kranken 
gleich  nach  der  Operation  so  schlecht,  daß  sofort  eine  Kochsalz- 
infusion nötig  wird.  Nicht  selten  ist  es,  daß  erst  nach  Stunden  auf 
der  Höhe  der  septischen  Infektion  trotz  Kampfer,  Koffein  und  sub- 
kutaner Kochsalzinfusion  die  Blutdrucksenkung  einen  bedrohlichen 
Charakter  annimmt.  Auch  hierbei  hat  uns  die  intravenöse  Kochsalz- 
lösung mit  Adrenalin  mehrfach  ausgezeichnete  Dienste  geleistet. 

Zur  Infusion  benutzen  wir  eine  Vene,  welche  dicht  oberhalb  der 
Ellbeuge  in  der  inneren  Bicipitalfurche  im  subkutanen  Gewebe 
verläuft.  Sie  ist  konstant  vorhanden  und  so  groß,  daß  eine  Infusions- 
nadel leicht  eingeführt  werden  kann.  Durch  Stauung  am  Oberarm 
kann  man  sich  das  Auffinden  der  Vene  erleichtem. 

Die  Menge  von  ^/^ — 1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  mit 
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6  bis  8  Tropfen  Adrenalin  soll  mit  41^  im  Irrigator  in  20  bis 
30  Minuten  einlaufen. 

Meist  genügte  eine  Infusion,  um  den  Kollaps  zu  beben  und  dann 
den  Blutdruck  mit  Hilfe  von  Kampfer  und  Koffein  auf  der  gewünschten 
Höhe  zu  halten.  Bemerkenswert  ist,  daß  in  diesen  Fällen  der  Adre- 
nalinpuls an  seiner  typischen  Spannung  noch  6  bis  12  Stunden  nach 
der  Infusion  deutlich  zu  erkennen  ist. 

Zu  verschiedenen  Malen  trat  nach  einigen  Stunden  ein  aber- 
maliges bedrohliches  Weichen  des  Pulses  ein,  so  daß  die  Infusion 
wiederholt  werden  mußte.  Mehr  als  zwei  Infusionen  haben  wir  in 
günstig  verlaufenden  Fällen  nicht  nötig  gehabt.  In  den  Fällen,  bei 
welchen  nach  der  zweiten  der  Blutdruck  wieder  sank  und  die  Infusion 
wiederholt  wurde,  ließ  sich  der  tödliche  Ausgang  wohl  hinausziehen, 
doch  nicht  aufhalten.  Charakteristisch  war  für  diese,  daß  die  nach 
den  einzelnen  Infusionen  wieder  eintretende  Blutdrucksenkung  in  immer 
kürzer  werdenden  Zeitabschnitten  sich  einstellte. 

Nach  unseren  praktischen  Erfahrungen  haben  wir  in  der 
beschriebenen  Adrenalin-Kochsalzinfusion  ein  Mittel,  welches  mehr 
als  die  bisher  verwendeten  vasomotorenerregenden  Mittel  —  Stampfer 
und  Koffein  (Pässler,  1.  c.)  —  imstande  ist,  der  das  Leben  bedro- 
henden, auf  Lähmung  des  Yasomotorenzentrums  in  der  Medulla  ob- 
longata  beruhenden  peritonitischen  Blutdrucksenkung  direkt  wirksam 
und  erfolgreich  entgegenzutreten. 

Unserer  Ansicht  nach  wirkt  das  Adrenalin  in  der  oben  beschrie- 
benen Form  der  intravenösen  Adrenalin-Kochsalzinfusion  hierbei 
direkt  erregend  auf  das  Yasomotorenzentrum  im  verlängerten  Mark. 
Um  dieses  zu  beweisen  und  somit  den  theoretischen  Schlußstein  zu 
unseren  praktischen  Erfahrungen  zu  Uefem,  erübrigt  es  noch,  die 
Probe  auf  die  Funktion  des  Yasomotorenzentrums  bei  einem  Peri- 
tonitiker  mit  ausgebildeter  Kreislaufstörung  zu  machen,  und  zwar  vor 
und  nach  der  Infusion.  Yor  der  Infusion  wird,  wenn  die  Funktion 
des  vasomotorischen  Apparates  gestört  ist,  bei  sensibler  B.eizung  die 
durch  Yasomotorenerregung  bedingte  Drucksteigerung  nicht  eintreten. 
Wird  die  Funktionsstörung  ganz  oder  auch  nur  teilweise  durch  die 
Adrenalin-Kochsalzinfusion  gehoben,  so  wird  das  Yasomotorenzentrum 
nach  der  Infusion  auf  periphere  Beizung  reflektorisch  mit  einer  mehr 
oder  weniger  großen  Blutdrucksteigerung  antworten. 

Nach  Abschluß  dieser  Yersuche,  welche  dadurch  verzögert  wurden, 
daß  in  der  letzten  Zeit  nur  wenige  und  nicht  geeignete  Peritonitis- 
fälle  zur  Behandlung  kamen,  hat  Herr  Prof.  Dr.  L.  Heidenhain 
die  Absicht,  das  gesamte  Material  in  ausführlicher  Arbeit  zu  ver- 
öffentlichen. Ich  sehe  daher  auch  von  der  Wiedergabe  von  Kranken- 
geschichten ab. 

Auf  Grund  unserer  vorzüglichen  praktischen  Ergebnisse  halten 
wir  uns  jedoch  jetzt  schon  für  berechtigt,  nicht  länger  mit  obiger 
Publikation  zurückzuhalten. 
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n. 

Die  Ernähningsstöniiig  der  y^Yerbindungsschlinge '^ 
Zu  der  Entgegnung  Klaub er's  in  Nr.  35. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Carl  lauensteln  in  Hamburg. 

Daß  schwere  Veränderungen  der  Yerbindungsschlinge  ohne 
doppelte  Abklemmung  ihres  Mesenteriums  möglich  sind,  beweist 
Fsdl  3  meiner  Beobachtungen.  Sie  fanden  sich  aber  nur  in  der 
Nähe  der  Schlinge,  ähnlich  wie  in  dem  Falle  Jäckh,  wo  die  Ver- 
änderungen schon  4  cm  vom  Darmansatze  aufhörten,  und  zwar  in 
einer  scharfen,  dem  Darm  folgenden  Linie.  Ich  kann  diese  Linie 
nicht  mit  Jäckh  für  die  periphere  Schnürfurche  des  doppelt  ab- 
geklemmten Mesenteriums  halten.  Es  ist  mir  vielmehr  nach  der 
genauen  histologischen  Untersuchung  Jäckh's  sehr  wahrscheinlich, 
daß  die  Veränderungen  der  Darmwand,  deren  Schleimhautepithel  zum 
größten  TeU  verloren  gegangen  war,  während  die  untersten  Enden 
der  Drüsenschläuche  noch  Struktur  und  Epithelfärbung  zeigten,  von 
der  Lichtung  des  llarmes  ihren  Ausgang  genommen  haben.  Der 
Befund  von  Gtefäßthrombosen  spricht  in  keiner  Weise  dagegen.  Viel- 
mehr halte  ich,  je  mehr  ich  mich  mit  dieser  Frage  beschäftige,  es 
für  um  so  wahrscheinlicher,  daß  die  Veränderungen  der  Verbindungs- 
schlinge und  ihres  angrenzenden  Mesenteriums  schon  von  der  einen 
Umschnürung  des  Bruchringes  mit  ihren  Nebenwirkungen  herrühren 
können,  und  daß  die  Verschiedenheit  der  Einzelfälle  bedingt  ist  durch 
wechselnde  Umstände,  wie  Schlingenlänge,  Füllungszustand,  Beschaffen- 
heit des  Darminhaltes,  Art  der  Glefäßversorgung,  Dauer  und  Intensität 
der  Einklemmung,  Ejtpazität  des  Bruchsackes  u.  dgL  Wir  brauchen 
hier  nur  auf  unsere  Erfahrungen  bei  der  Inkarzeration  einer  Schlinge 
zurückzugehen.  Die  zuführende  Schlinge,  die  nur  durch  eine  Ab- 
schnürung geschädigt  wird,  zeigt  nicht  selten  so  weit  hinaufreichende 
Wandveränderungen,  daß  man  im  Falle  der  B.esektion  sehr  hoch 
hinauf  gehen  muß,  um  an  intakte  Darmwand  zu  gelangen.  In  dem 
Falle  Pölya's  war  auch  nur  eine  Schlinge  inkarzeriert,  das  Coecum 
mit  6  cm  angrenzendem  Beum.  Aber  die  zuführende  Schlinge  war 
in  26  cm  Ausdehnung  brandig,  das  Mesenterium  hämorrhagisch  in- 
farziert. Wie  viel  eher  kann  die  Verbindungsschlinge,  deren  Wan- 
dungen zweimal  abgeschnürt  sind,  Not  leiden!  Die  kollaterale  Gefäß- 
versorgung hört  an  beiden  Seiten  auf,  die  Peristaltik  arbeitet  ver- 
geblich oder  gar  nicht,  der  Lymphstrom  wird  gehemmt,  der  Inhalt 
stagniert,  und,  während  die  Fußpunkte  der  Schlinge  festgehalten 
werden,  kann  das  im  Bruchringe  festgeklemmte  Mesenterium  der 
beiden  äußeren  Schlingen  eine  andauernde  Zugspannung  auf  das  im 
Leibe  liegende  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  ausüben.    Die 
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Herstellung  der  Verhältnisse  meiner  vier  klinischen  Beobachtimgen  an 
der  Leiche  war  durchaus  geeignet,  meine  eben  geäuBerten  Überlegungen 
zu  stützen.  Durch  den  Zug  nämlich,  den  das  Mesenterium  der  beiden 
äufieren  Schlingen  auf  das  Mesenterium  der  Yerbindungsschlinge 
ausübt,  bildet  sich  an  diesem  ein  arkadenförmig  markierter  Bogen, 
der  wie  ein  scharfer  Rand  genau  so  zu  der  Yerbindungsschlinge  an- 
geordnet ist,  wie  z.  B.  die  scharfe  Linie  der  Mesenterialyeränderung 
im  Jäckh'schen^alle.  Bei  einer  Länge  der  beiden  äußeren  Schlingen 
Yon  je  15  cm,  der  inneren  von  80  cm  und  einer  Höhe  des  Mesen- 
teriums von  141/2  cm  bildete  sich  an  dem  Mesenterium  der  Verbindungs- 
schlinge ein  arkadenförmiger  scharfer  »Zugrand«,  dessen  entfalteter 
Bogen,  konvex  nach  der  Badix  zu  gerichtet,  8  cm  von  dieser  entfernt 
war.  Peripher  von  dieser  »Zugarkade«,  wie  ich  sie  nennen  möchte 
—  eigentlich  müßte  man  unter  Berücksichtigung  der  Lagerung  während 
der  Einklemmung  »Zugring«  sagen  — ,  war  das  Mesenterium  der  Ver- 
bindungsschlinge, also  in  6Y2  cm  Entfernung  von  ihrer  höchsten  Höhe, 
schlaff  und  frei  von  Zugwirkungen.  Danach  muß  man  annehmen,  daß 
der  zentrale  Abschnitt  des  Mesenteriimis  der  inneren  Schlinge  einer 
Spannung  unterliegen  kann,  die  je  stärker,  desto  unheilvoller  auf  die 
Ernährung  des  Darmes  wirken  und  sich  den  nachteiligen  Folgen  der 
doppelten  Abschnürung  des  Darmrohres  selbst  summieren  muß. 

Die  »retrograde  Likarzeration  Klauber«  erscheint  mir  als  eine 
theoretische  Konstruktion.  Ihr  zu  Liebe  muß  Klaub  er  die  dre 
Darmschlingen  seines  Falles  als  eine  große  Schlinge  betrachten,  deren 
Mesenterium  dann  zweimal  abgeklemmt  gewesen  sein  soll.  Klauber 
spricht  von  einem  langen  schmalen  Mesenterialzipfel,  zu  dem 
seine  drei  Schlingen  gehört  hätten.  Diese  Schmalheit  des  Zipfels 
sucht  er  wahrscheinlicher  zu  machen  durch  den  Hinweis  auf  die  Ab- 
bindung mit  wenigen  Ligaturen.  Da  aber  das  Mesenterium  immerhin 
eine  Breite  von  20(!)  cm  hatte,  gegenüber  einer  Darmlänge  von  65  cm 
so  ist  der  Beweis  der  Schmalheit  dieses  Zipfels  meiner  Ansicht  nach 
nicht  erbracht  worden.  Ln  G-egenteil  scheint  das  Mesenterium  eine 
ganz  normale  Breite  gehabt  zu  haben.  Wenn  ich  femer  bezweifle 
daß  das  Mesenterium  von  Klaub  er 's  Verbindungsschlinge  wirklich 
zweimal  im  Bruchring  abgeschnürt  gewesen  sei,  so  stütze  ich  mich 
auf  Klaub  er 's  eigene  Worte:  »Estritt  eine  gut  gefärbte  Dünndarm- 
schlinge von  etwa  20  cm  hervor,  hinter  dieser  eine  zweite  etwas 
längere,  die  mit  der  ersten  nicht  zusammenhängt«.  War  das 
Mesenterium  wirklich  zweimal  im  Bruchring  abgeklemmt,  so  mußte 
es  auch  als  zwischen  den  beiden  äußeren  Darmschlingen  liegend  dem 
Operateur  zu  Gesicht  kommen.  Hingen  aber  diese  beiden  äußeren 
Darmschlingen  nicht  miteinander  zusammen,  dann  hatte  auch  jede 
der  drei  äußeren  Darmschlingen  ihren  Mesenterialabschnitt  für  sich, 
d.  h.  es  war  die  Lagerung  vorhanden,  wie  sie  meiner  Überzeugung 
nach  in  sämtlichen  bisher  publizierten  Fällen  bestand.  Meiner  An- 
sicht nach  wäre  das  einzig  sichere  Kjiterium  der  »retrograden  In- 
karzeration Klauber«  die   Anwesenheit   des   beide   äußeren  Darm- 
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schlingen  verbindenden  Mesenterituns  der  YerbindungsscUinge  im 
Brachsack.  Dies  Kriterium  hat  hier  aber  gefehlt.  An  der  Leiche 
kann  man  eine  zweimalige  »retrograde«  Inkarzeration  des  Mesen- 
teriums der  Verbindungsschlinge  nur  mit  Gewalt  herstellen,  indem 
man  mit  einer  SEakenzange  das  Mesenterium  faßt,  es  nach  auBen  zieht 
und  dann  abschnürt.  Derartige  gewaltsame  Fixationen  sind  aber  in 
den  bisher  mitgeteilten  klinischen  Beobachtungen  auszuschließen. 
Ebenso  eine  primäre  Yerlötung  der  großen  theoretisch  konstruierten 
Darmschlinge  Klaub  er 's. 

Die  Thrombosen  des  Mesenteriums,  die  Klauber  als  Hauptstütze 
der  Annahme  seiner  retrograden  Inkarzeration  ansieht,  halte  ich  für 
nichts  weniger  als  beweisend.  Sie  können  ebenso  gut  durch  eine 
andere  Schädigung  der  Zirkulation  des  Mesenteriums  —  im  Sinne 
meiner  obigen  Ausführungen  —  oder  sekundär  vom  Darm  aus  ent- 
standen sein. 

Übrigens  stehe  ich  keineswegs  allein  mit  meiner  Ablehnung  der 
»doppelten  retrograden  Inkarzeration«.  Wie  bekannt,  hat  May  dl 
schon  früher  Stellung  dagegen  genommen.  Neuerdings  hat  sich 
Dr.  J.  Hogarth Pringle,  Chirurg  der  Boyal  Tnfirmary  in  Glasgow, 
mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Er  sandte  mir  im  Oktober  1906 
freundlich  das  Photogramm  des  Situs  viscerum  einer  Leiche,  an  der 
er  zwei  Dünndarmschlingen  durch  den  Leistenkanal  hervorgezogen 
und  durch  Präparation  die  Mesenterialgefäße  freigelegt  hat.  Die 
Zweige  für  die  Yerbindungsschlinge  sind  nirgends  abgeklemmt,  son- 
dern verlaufen  geraden  Weges  zum  Darm.  Daß  die  Gefäße  der 
Yerbindungsschlinge  nicht  möglicherweise  durch  Zug  in  dem  oben 
angedeuteten  Sinne  geschädigt  werden  könnten,  braucht  man  ja  aus 
diesem  Situs  nicht  zu  folgern. 

Die  »individuellen  Schwankungen  der  Länge  des  Mesenteriums, 
die  wir  täglich  bei  Operationen  und  Sektionen  zu  beobachten  haben«, 
von  denen  Klauber  spricht,  sind  mir  offenbar  in  diesem  Sinne  ent- 
gangen. Daß"  in  alten  großen  Hernien  sich  das  Mesenterium  des 
Dünndarmes  etwas  dehnen  könne,  mag  mögUch  sein.  Sonst  verstehe 
ich  die  »individuellen  Schwankungen«  so,  daß  ein  kleiner  Körper  ein 
kurzes,  ein  großer  ein  längeres  Dünndarmmesenterium  hat.  Die 
»Enteroptose«  betrifft  meiner  Erfahrung  nach,  abgesehen  von  Leber, 
Milz  und  Nieren,  häufiger  den  Magen  und  Dickdarm  als  den  Dünn- 
darm, dessen  Anheftung  und  Lagerung  durch  festliegende  Gebilde, 
wie  die  Arteria  und  Vena  mesaraica  superior,  gesichert  werden. 

Wenn  ich  meine  Diskussion  mit  Herrn  Klaub  er  über  seine  Art 
von  retrograder  doppelter  Inkarzeration  des  Mesenteriums  in  diesem 
Blatte  heute  schließe,  vermag  ich  leider  nicht  die  Hoffnung  zu  hegen, 
daß  jene  überhaupt  jemals  durch  eine  einwandsfreie  klinische  Be- 
obachtung bestätigt  werden  wird.  Ich  halte  sie  für  eine  reine 
Hypothese. 

Erst  nach  Abfassung  der  vorstehenden  Bemerkungen  nahm  ich 
Kenntnis  von  der  Arbeit  Jenckel's  in  Nr.  36  dieses  Blattes.    Seine 
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Versuche  haben  ihn  in  bezug  auf  die  Beurteilung  der  »doppelten 
retrograden  Abklemmung«  des  Mesenteriums  zu  denselben  Ergebnissen 
geführt.  Im  übrigen  hebt  er  einen  neuen  Gesichtspunkt  herror  zur 
Erklärung  nicht  sowohl  für  die  Entstehung  der  schweren  Ernährungs- 
störung der  Yerbindungsschlinge  im  Verhältnis  zu  den  beiden  äußeren 
Schlingen  als  für  den  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Bruch- 
einklemmung überhaupt.  Ich  möchte  zu  diesem  neuen  Gesichtspunkte 
keine  andere  Stellung  nehmen,  als  daB  meiner  Ansicht  nach  jeder 
Versuch,  die  eigenartigen  pathologischen  Verhältnisse  dieser  Bruchf  orm 
zu  klären,  nur  zu  begrüßen  ist. 

Von  meinen  neuerdings  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Key en  stör f 
ausgeführten  Tierexperimenten  sind  leider  nur  vier  zu  verwerten.  Es 
hängt  das  damit  zusammen,  daß  die  Bruchform  sehr  schwer  herzu- 
stellen ist  In  allen  Fällen  war  die  Zwischenschlinge  verändert, 
einmal  waren  beide  äußeren  Schlingen  brandig.  Ich  empfehle,  die 
Experimente  zukünftig  bei  weit  geöffneter  Bauchhöhle  zu  beginnen 
und  durch  Anziehen  beider  äußeren  Darmschlingen  zunächst  den  oben 
geschilderten  »arkadenförmigen  Band«  des  Mesenteriums  herzustellen. 
Je  ausgeprägter  man  ihn  gestalten  wird  vor  der  Umschnürung,  desto 
sicherer  wird  man  vermutlich  auf  eine  Schädigung  der  Ernährung  der 
Verbindungsschlinge  rechnen  können. 

Daß  die  Gangrän  der  Verbindungsschlinge  auch  in  der  klinischen 
Beobachtung  dieser  Bruchf  orm  nicht  immer  eintritt,  geht  daraus  hervor, 
daß  sie  unter  13  Fällen  nur  viermal  beobachtet  worden  ist. 

Die  experimentelle  Seite  dieser  Frage  werde  ich  erst  wieder 
berühren,  wenn  mir  ausreichendes  Material  zur  Verfügung  steht. 

Hamburg,  10.  September  1907. 


1)  W.  N.  Boldsrreff.     Die  Anpassung  der  Verdauungsorgane 
an  die  Eigenschaften  der  ihre  Tätigkeit  anregenden  Reize. 

(Zeitschrift  für  den  Ausbau  der  Entwicklungslehre,  hrsg.  von  Fr anc^- München. 
Bd.  I.  Hft.  6  u.  6.    Stuttgart  1907.) 

Eine  außerordentliche  interessante  und  sehr  dankenswerte  Zu- 
sammenstellung aller  im  Pawlow' sehen  Institut  gemachten  Arbeiten, 
auch  der,  die  nur  in  russischer  Sprache  erschienen.  Wir  werden  vor 
allem  über  die  enorme  Zweckmäßigkeit  in  der  Absonderung  aller 
Drüsensekrete  bei  den  verschiedenen  Nahrungen  überrascht.  Ich  möchte 
nur  kurz  auf  weniges  hinweisen.  Schädliche  (ätzende}  Substanzen  z.  B. 
lösen  im  Munde  dünnflüssige  Speichelabsonderung  aus,  wodurch  die 
Noxe  schnell  weggespült  wird,  trockene  Nahrung  dagegen  erregt 
schleimige  Absonderung,  so  daß  sie  besser  durch  die  Speiseröhre 
gleitet  usw.  Weiter  beeinflußt  die  Azidität  und  der  Fettgehalt  des 
Mageninhaltes  das  Schließen  des  Pförtners,  und  bei  Anhäufung  z.  B. 
von  großen  sauren  und  fetten  Mengen  im  Magen  begnügt  sich  der 
Körper   nicht   nur   mit  Pylorusschluß,   um   die  Nahrung   im  Magen 
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zurückzuhalten,  es  tritt  physiologisch  jetzt  auch  das  ein,  was  wir  in 
pathologischen  Zuständen  bei  Rückstauungen  sehen,  es  treten  Gralle 
und  Darmsaft  in  den  Magen  zur  Neutralisation  usw.  über.  Weiter 
sehen  wir  in  sehr  deutlichen  graphischen  Kurven  den  Einfluß  z.  B. 
der  Fettnahrung  auf  die  Größe  der  Pankreas-  und  damit  der  Gallen- 
absonderung usw.  —  Von  größtem  Interesse  ist,  daß  die  periodische 
Tätigkeit  des  Yerdauungsapparates  auch  außerhalb  der  Verdauung  in 
größter  Kegelmäßigkeit  weitergeht,  daß  Perioden  der  Arbeit  von  20  bis 
30  Minuten  mit  Perioden  der  allgemeinen  Ruhe  von  IVa — 2^^  Stunden 
abwechseln,  ohne  daß  sich  Speisen  im  Verdauungskanal  befinden. 
Während  der  Arbeitsperiode  sieht  man  starke  rhythmische  Kontrak- 
tionen des  Magens,  die  die  Bewegungen  des  Magens  während  der  Ver- 
dauung bei  weitem  übertreffen,  während  man  in  den  Ruhepausen  nicht 
eine  einzige  Bewegung  des  Magens  oder  Darmes  sieht.  Während  jeder 
Arbeitsperiode  werden  ca.  30  ccm  einer  natürlichen  Mischung  von 
Pankreas-Darmsaft  und  Galle  in  die  Darmlichtung  abgesondert. 

»Aus  der  großen  Fülle  der  Beobachtungen  ergibt  sich  die  An- 
passung der  Funktion  der  einzelnen  Verdauungsorgane  und  sogar  des 
ganzen  Verdauungsapparates  der  höheren  Tiere  an  die  Bedürfnisse 
des  Organismus  sJs  ein  Ganzes.« 

Von  größtem  allgemein  biologischen  Interesse  sind  die  Beobach- 
tungen an  Speichelfisteln.  Psychisch  nervöse  Vorgänge  beeinflußen  in 
ungeahntem  Maße  die  mechanische  Absonderung.  Nicht  nur  das  Necken 
des  Hundes  mit  Speisen,  die  ihm  nur  zum  Schein  vorgehalten  werden' 
erzeugt  lebhafte  Speichelabsonderung,  sondern  z.  B.  schon  das  Klin- 
geln  mit  einer  Schelle  löst  starken  Speichelfluß  aus,  wenn  vorher  län- 
gere Zeit  zugleich  mit  dem  Fressen  regelmäßig  geschellt  worden  war. 
Das  Gehör  löst  jetzt  allein  eine  gleich  große  Drüsentätigkeit  aus  wie 
das  Fressen  wohlschmeckender  Speisen  usw. 

Die  Arbeit  des  Verf.s,  der  selbst  um  die  Förderung  des  Gebietes 
große  Verdienste  hat,  ist  mit  sehr  guten  schematischen  Abbildungen 
versehen,  aus  denen  man  sich  leicht  über  die  Anordnung  der  Ver- 
suche, Art  der  Operationen  an  Hunden  usw.  orientiert. 

Helle  (Wiesbaden). 

2)  G.  Schwarz.     Radiologische   Methode   zur   Prüfung  der 

Magenfunktionen. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1906.  Nr.  12.) 
Daß  Eöntgen  einst  den  Magenschlauch  entbehrlich  machen  würde, 
wer  hätte  das  gedachjbl  S.  beweist  es  klar.  Mit  etwas  Wismut  und 
X-Strahlen  kann  man  der  Magenküche  sogar  ihre  chemischen  G-e- 
heimnisse  ablauschen.  4  g  pulverisiertes,  chemisch  reines  Bismutum 
metallicum  und  25  cg  reines  neutrales  Pepsin  bilden,  umhüllt  von 
einem  0,02  mm  dicken  Goldschlägerhäutchen,  eine  »Fibroderm- Wismut- 
kapsel« von  der  Größe  eines  Haselnußkemes.  Versuche  ergaben,  daB 
ein  Magensaft  von  normalem  (0,2^)  Salzsäuregehalt  die  Hülle  in 
2Y2  Stunden  verdaut  hat;  das  Wismut  stürzt  heraus  und  bedeckt  als 
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Beschlag  die  Magenwand.  Läßt  die  Erscheinung  länger  als  5  Stunden 
auf  sich  warten,  so  liegt  Anazidität  vor.  Der  Pepsinzusatz  macht  den 
Vorgang  unabhängig  von  dem  Pepsingehalte  des  Magensaftes,  abnorme 
Säuren  (Milchsäure  usw.)  stören  ihn  nicht  Ejtpseln  ohne  Pepsin 
öffnen  sich  unter  der  Einwirkung  normalsalzsäurehaltigen  Magensaftes 
erst  nach  6  Stunden;  in  dieser  Zeit  sollen  sie  aber  schon  in  den  Darm 
fortgeschafft  sein;  sie  bilden  deshalb  ein  günstiges  Objekt  zur  Prüfung 
der  Motilität.  "B^in  Schluck  Wismutaufschwemmung  orientiert  sofort 
über  den  Ort  des  Magens.  Die  im  Magen  liegende  Kapsel  macht 
außerdem  unter  manuellem  Druck  auf  die  Bauchwand  Exkursionen, 
die  ihr  der  Aufenthalt  im  Darm  nicht  erlaubt.  Bückstände  im  Magen 
werden  durch  zwei  Kapseln  angezeigt,  von  denen  die  eine  durch  ein 
Korkkügelchen  schwimmfähig  gemacht  ist;  die  andere  sinkt  unter. 
Der  Abstand  beider  gestattet  ein  urteil  über  die  Menge  des  Bück- 
standes, eutselt  (Neidenbarg). 

3)  Vogel.  Weitere  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der 
subkutanen  Injektion   von   Physostigmin  zur  Anregung   der 

Peristaltik. 

(Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  £d.  XVll.  Hft.  6.) 
Eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel  zur  Verhinderung  peritonealer 
Verwachsungen  nach  Laparotomien  ist  die  möglichst  frühzeitige  An- 
regung der  Peristaltik.  Da  die  zu  diesem  Zweck  gegebenen  Abführ- 
mittel in  der  Begel  versagen,  weil  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Narkose 
alles  erbrochen  wird,  oder  doch  die  Eesorption  der  in  den  Magen  ein- 
geführten Medikamente  gestört  ist,  so  ist  die  subkutane  Einführung 
eines  die  Peristaltik  anregenden  Mittels  von  besonderem  Werte.  V. 
hat  nach  einer  großen  Anzahl  von  Laparotomien  das  Physostigmin 
angewandt  und  stets  bald  nach  der  Operation  Stuhl-  und  Windabgang 
erzeugen  können,  so  daß  er  einen  postoperativen  Heus  seit  Anwendung 
des  Mittels  nicht  mehr  gesehen  hat.  Lisbesondere  führt  er  ausfülur- 
lich  drei  Fälle  an,  die  für  Bildung  von  Verklebungen  sehr  geeignet 
gewesen  wären:  Operation  eines  Narbenbruches  nach  eitriger  Appen- 
dicitis,  wobei  ausgedehnte  Lösung  verwachsenen  Darmes  vorgenommen 
werden  mußte;  eitrige  allgemeine  Peritonitis  bei  Appendicitis  mit  aus- 
giebiger Drainage;  Lösung  von  Verklebungen  nadi  Huf  schlag  gegen 
den  Bauch.  Jedesmal  gelang  es,  alsbald  die  Tympanie  zu  heben, 
Stuhl  und  Winde  zu  erzeugen,  die  Neubildung  von  Verwachsungen 
zu  verhindern. 

Das  Mittel  hat  ferner  in  zahlreichen  Fällen  von  Meteorismus 
nach  Bumpfquetschungen  vortreffliche  Dienste  geleistet,  wie  an  sechs 
Beispielen  gezeigt  wird.  Am  besten  bewährt  hat  sich  folgende  Ver- 
abreichung: Injektion  von  1  mg  Physostigmin,  nach  1  Stunde  ein 
Glyzerinklysma;  beides  nach  5—6  Stunden  wiederholt,  wenn  die  Wir- 
kung ungenügend  war. 

Ln  Anschluß  daran  warnt  V.  vor  zu  intensiver,  mehrtägiger  Ab- 
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führkur  vor  Laparotomien.  Dadurch  werde  der  Darm  erschlafft  und 
Disposition  zu  Verklebungen  gegeben.  Es  genügt,  vor  der  Operation 
den  Darm  von  alten  Stuhlmassen  zu  befreien,  bei  Dünndarmoperationen 
durch  einmalige  Darreichung  von  Bizinus  2  Tage  vor  der  Operation. 

Haeekel  (Stettin). 

4)  P.  Faton  (London).     Some  observations  on  intraabdominal 

adhesions  with  illustrative  cases. 

(Med.  presB  1907.  Juli  10.) 

Ätiologisch  lassen  sich  die  peritonealen  Verwachsungen  in  zwei 
Gruppen  teilen.  Li  der  oberen  Hälfte  der  Bauchhöhle  sind  als  Ur- 
sachen Gallensteine  und  sonstige  Affektionen  der  Gallenblase,  sowie 
Geschwüre  des  Magens  und  Duodenums  und  in  der  unteren  entzünd- 
liche Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  und  beim  weiblichen  Geschlecht 
insbesondere  der  Beckenorgane  zu  nennen.  Li  seltenen  Fällen  sind 
stumpfe  Traumen,  die  die  Bauchwand  treffen,  für  die  Entstehung  von 
Verwachsungen  verantwortlich  zu  machen.  Die  Behandlung  ist  eine 
präventive  und  kurative.  Von  allen  in  prophylaktischer  Absicht  an- 
gestellten Tierexperimenten,  wie  Bestreichen  der  irritierten  Peritoneal- 
teile  mit  Gummilösung,  Olivenöl,  Paraffin  u.  ä.,  sowie  Erzeugung  ver- 
mehrter Peristaltik  unmittelbar  nach  der  Operation,  durch  Atropin 
oder  Physostigmin,  scheinen  nur  letztere  einen  gewissen  Wert  zu  be- 
sitzen. Die  beste  Prophylaxe  bleibt  nach  wie  vor  die  größtmögliche 
Schonung  des  Bauchfells,  mechanisch  und  chemisch.  P.  befürwortet 
die  frühzeitige  Sorge  für  Stuhlgang  durch  Kalomel  und  Einlauf  am 
Tage  nach  der  Operation.  Die  kurative  Behandlung  der  Verwach- 
sungen besteht  in  ausgiebiger  Trennung,  soweit  das  ohne  Nachteil  für 
die  benachbarten  Bauchorgane  geschehen  kann,  anderenfalls  in  Aus- 
schaltung der  betroffenen  Darmteile  durch  Anlegen  von  Enteroanasto- 
mosen  u.  dgl. 

13  Krankengeschichten  sind  als  Paradigmata  eingeschaltet. 

Erhard  Schmidt  (Dresden). 

5)  Syms.     Peritoneal  tuberculosis. 

(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 
Verf.,  der  bereits  im  Jahre  1890  eine  ausführliche  Arbeit  über 
die  operative  Behandlung  der  tuberkulösen  Bauchfellentzündung  ge- 
schrieben hat,  stellt  hier  die  Ansichten  deutscher  und  amerikanischer 
Chirurgen  über  den  Wert  der  Laparotomie  bei  dieser  Krankheit  zu- 
sammen. Er  kommt  zu  dem  Bresultate,  daß  sich  in  den  Hauptfragen 
seit  1890  nicht  viel  geändert  hat.  Wir  wissen  ebenso,  wie  bereits 
früher,  daß  die  Laparotomie  die  tuberkulöse  Bauchfellentzündung  zu 
heilen  vermag,  wie  diese  Heilung  zustande  kommt,  wissen  wir  nicht. 
Gelernt  ist  durch  die  Literatur  und  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahr- 
zehnte folgendes:  Die  Laparotomie  soll  niemals  im  1.  Lebensjahr  aus- 
geführt werden,  die  adhäsive  Form  der  Krankheit  gibt  schlechte,  die 
seröse  bessere  Resultate.    Nicht  außer  acht  zu  lassen  ist,    daß  die 
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tuberkulöse  Bauchfellentzündung  einen  lokalen  Ursprung  in  Gestalt 
von  Erkrankung  der  Tuben,  des  Wurmfortsatzes  oder  von  Gekrös- 
drüsen  haben  kann.  Diese  Organe  sind  zu  exstirpieren,  da  sonst  eine 
Heilung  ausgeschlossen.  Allgemeine  Kräftigung  des  Körpers  ist  neben 
der  Laparotomie  ein  wichtiger  Heilfaktor.  Bei  fortgeschrittener  Tuber- 
kulose anderer  Organe  ist  die  Laparotomie  zu  unterlassen.  S.  ist  der 
Ansicht,  daß  man  eine  tuberkulöse  Bauchfellentzündimg  4 — 6  Wochen 
medikamentös  behandeln  könne,  daß  bei  ausbleibender  Besserung 
jedoch  die  Laparotomie  in  Anwendung  kommen  müsse. 

Herhold  (Brandenburg). 

6)  Schrumpf.     Beiträge   zur  pathologischen  Anatomie    der 
Wurmfortsatzerkrankungen. 

(Mitteüungen  a.  d.  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Gbirurgie  Bd.  XYU.  Hft.  1  n.  2.) 
Diese  unter  Leitung  v.  Becklinghaus en's  ausgeführte  Arbeit  be- 
ruht auf  sorgfältigster  Untersuchung  von  150  Wurmfortsätzen,  von 
denen  40  akute,  im  Anfall  operierte  Fälle  betreffen.  Wenn  S.  auch 
für  einige  Falle  seines  Materials  die  Möglichkeit  einer  Lifektion  auf 
dem  Blutwege  offen  läBt,  so  geht  nach  ihm  doch  in  den  meisten  Fällen 
die  Lifektion  von  der  Lichtung  aus.  Infolge  von  Stagnation  des  Li- 
haltes  bilden  sich  in  der  Lichtung  eines  Wurmfortsatzes  schädliche 
Stoffe,  entweder  Stoffwechselprodukte  von  Bakterien,  und  dies  wohl 
am  häu^gsten,  oder  chemische  Gifte,  Produkte  abnormer  Zersetzung 
oder  Gärung,  auch  ohne  die  Tätigkeit  von  Mikroorganismen.  Diese 
Stoffe  werden  von  der  unversehrten  Schleimhaut  resorbiert  und  wirken 
zunächst  auf  die  Follikel;  es  kommt  zur  Anhäufung  von  Lympho- 
cyten,  oft  verbunden  mit  Hämorrhagien,  Platzen  der  Follikel  und 
Durchbruch  durch  die  Schleimhaut  und  nun  erst  zur  Schädigung  des 
Epithels.  Dieses  Stadium  kann  ausheilen.  Schreitet  der  Prozeß  aber 
fort,  so  setzt  entweder  1)  eine  richtige  eitrige  hämorrhagische  oder 
seröse  Entzündung  mit  phlegmonöser  Erweichung  der  Wand  ein, 
oder  2)  eine  »diphtheritische«  Nekrose  derselben,  oder  3)  beide  Pro- 
zesse greifen  neben-  oder  nacheinander  Platz.  So  kommt  es  zum 
Durchbruch.  Diese  schweren,  zur  Perforation  der  Wand  führenden 
Appendicitiden  spielen  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Wurmfort- 
sätzen ab,  die  schon  infolge  früherer  Entzündungen  verändert  sind. 
Solche  Veränderungen,  die  hauptsächlich  in  Knickungen,  Verengungen 
und  Verödungen  am  Blinddarmansatz  bestehen,  sind  entweder  Über- 
bleibsel von  überstandenen  akuten  Appendicitiden,  oder  die  Entzün- 
dungsvorgänge setzten  von  vornherein  chronisch  ein  und  verliefen 
langsam.  —  Eine  ätiologisch  ganz  besondere  Stellung  nimmt  die  in- 
folge von  Embolie  der  Hauptarterie  zustande  kommende  Gangrän  — 
Infarzierung  —  des  Wurmfortsatzes  ein. 

Der  Kotstein  spielt  keine  gleichgültige  Bolle  bei  der  Perforation, 
schon  dadurch,  daß  er  durch  Verschluß  der  Lichtung  schädlich  wirken 
kann.  Eine  richtige  Dekubitalnekrose  konnte  S.  nie  nachweisen,  doch 
war  in  seltenen  Fällen  die  Perforation  über  einem  eingekeilten,  sich 
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noch  vergrößernden  Steine  zustande  gekommen;  die  Wand  war  all- 
mählich mehr  und  mehr  verdünnt  und  schließlich  durch  Zunahme  der 
Sekretmenge  im  Linem  gesprengt  worden,  rein  mechanisch,  von  Ent- 
zündung unabhängig.  Haeckel  (Stettin). 

7)  L.  Tretzel  (Wiirzburg).     Über   ein    diagnostisches   Sym- 

ptom bei  Appendicitis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  30.) 
T.  hat  seit  Jahren  das  von  Blumberg  kürzlich  beschriebene 
(Kef.  p.  982  ds.  Bl.)  Symptom  —  stärkere  Schmerzhaftigkeit  der  ent- 
zündeten Stelle  bei  raschem  Abheben  der  tastenden  Hand  als  bei 
Druck  —  bei  allen  peritonitischen  Entzündungs-  bzw.  Keizzuständen, 
insbesondere  bei  solchen  appendicitischen  Ursprungs  oder  peritoni- 
tischen Adnexerkrankungen  beobachtet.  Doch  mahnt  er  zur  Vorsicht 
bei  vorgeschrittenen  Erkrankungen,  da  das  rasche  Zurückschnellen 
der  elastischen  "Weichteile  durch  Verletzung  schützender  Verklebungen 
leicht  eine  Weiterverbreitung  des  peritonitischen  Prozesses  veranlassen 
könnte.  ILramer  (Glogau). 

8)  R.  Eothe.     Über  die  Leukocytose  bei  der  Appendicitis. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVHL  p.  387.) 
K.  liefert  einen  neuen  zusammenfassenden  Bericht  über  die  Er- 
fahrungen, die  in  Sonnenburg's  Krankenhausstation  mit  den  Blut- 
untersuchungen auf  Leukocytose  bei  der  Appendicitis  gesammelt 
worden  sind.  Wenn  schon  für  das  Gros  der  Praktiker  die  Leuko- 
cytosenuntersuchungen  ihrer  Weitläufigkeit  und  Schwierigkeiten  halber 
schwerlich  zum  Allgemeingut  werden  dürfte,  zumal  ihre  nicht  durch- 
gängig eindeutigen  Ergebnisse  viel  Erfahrung  zu  richtiger  Beurteilung 
erfordern,  bleiben  doch  für  jeden  die  Forschimgsresultate  auf  diesem 
Gebiete  schon  von  wissenschaftlichem,  physiologischem  und  pathologi- 
schem Allgemeininteresse,  und  K.'s  Arbeit  liefert  einen  guten  Einblick 
in  die  Mannigfaltigkeit  der  speziell  bei  Appendicitis  erhebbaren  ein- 
schlägigen Befunde  und  deren  Verwertbarkeit  für  diagnostische  luid 
prognostische  Probleme,  wobei  die  Anlage  zahlreicher  charakteristi- 
scher Beobachtungskurven  mit  gleichzeitiger  Notierung  von  Puls,  Tem- 
peratur und  Leukocytenzählung  die  Abhandlung  gut  erläutert. 

Zur  Differenzierung  der  Fälle  nach  dem  Grad  ihrer  Schwere  gibt 
K.  folgenden  Anhalt.  Durchschnittswerte  von  37,9  für  Temperatur, 
96  für  Puls,  14000  für  Leukocytose  sprechen  für  einfache  katarrha- 
lische Appendicitis.  Gleichmäßige  Steigung  der  drei  Kurven  bei 
schweren  klinischen  Symptomen  auf  38,2  Temperatur,  116  Puls,  20000 
Leukocytose  bedeutet  schwere  pathologische  Veränderungen  am  Wurm- 
fortsatz, jedoch  der  Regel  nach  lokalisiert.  Sind  die  drei  Symptome, 
insbesondere  die  Leukocytose,  noch  mehr  gesteigert  auf  38,5  —  122 
—  30  000,  so  ist  meist  schon  mehr  oder  weniger  ausgebreitetete  Peri- 
tonitis vorhanden.    Die  Operation  kann  hier  glücken,  doch  sind  Kom- 
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plikationen,  sekundäre  Abszesse  häufig.  Ist  bei  hoher  Pulsfrequenz  und 
Temperatur  die  Leukocytose  niedriger,  etwa  18000,  so  handelt  es  sich 
meist  um  freie  Peritonitis  mit  zweifelhafter  Prognose,  da  hier  der  Blut- 
befund auf  mangelhafte  Beaktion  des  Körpers  und  auf  Intoxikation 
weist.  Auch  im  weiteren  Verlauf  ist  der  Gang  der  Leukocytenkurve 
prognostisch  häufig  verwertbar.  Fortschreitende  Peritonitis  geht  meist 
mit  auffällig  niedriger  Leukocytose  einher,  spontan  ausheilende  Ab- 
szesse zeigen  gleichmäßigen  Abfall  der  Ziffern  für  Puls,  Temperatur 
und  Leukocyten,^  sekundär  sich  bildende  Abszesse  gleichzeitige  Steige- 
rungen der  Werte,  die  nach  Inzisionen  dann  wieder  abfallen.  Die 
Steigerung  der  Leukocytenkurve  ist  aber  manchmal  die  auffälligste, 
auch  ist  sie  bei  den  Sekundärabszessen  meist  wesentlich  höher  als  bei 
der  primären  Erkrankung.  Rasches  Sinken  der  Leukocytose  bei  Hoch- 
bleiben von  Temperatur  und  Puls  (»Kurvenkreuzung«)  ist  stets  von 
übler  Bedeutung,  umgekehrt  kommt  aber  auch  kurz  vor  dem  Tod 
eine  starke  Hyperleukocytose  (sog.  prämortale)  nicht  selten  vor,  deren 
Entstehen  Sonnenburg  auf  rasche  Ausbreitung  einer  vorher  be- 
grenzten Entzündung  zurückführt. 

Betreffs  differentialdiagnostischer  Verwertung  des  Leukocyten- 
befundes  wird  angeführt,  daß  dieser  bei  entzündlichen  Affektionen  der 
weiblichen  Adnexe  nichts  sicher  Verwertbares  gezeigt  hat.  Dagegen  ist 
vrichtig,  daß  Gallenstein-  und  Gallenblasenerkrankungen  die  Leuko- 
cytose in  der  Begel  nicht  oder  nur  wenig  steigert,  daß  der  Typhus 
sie  meist  vermindert,  daß  Bleikolik  sie  nicht  steigert,  und  daß  sie  bei 
mechanischem  Ileus,  sowie  bei  akuter  Pankreatitis  meist  niedrig  bleibt. 
Bei  schwerer  infektiöser  Enteritis  halt  sich  auch  bei  sonst  beunruhi- 
genden Allgemeinsymptomen  die  Leukocytose  in  mäßigen  Grenzen. 

Zum  Schluß  Literaturverzeichnis  von  39  Nummern. 

Melnhard  Sobmldt  (Gaxhaven). 


9)  Erets.     Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Appen- 

dicitis. 

(Mitteilimgen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XVII.  Hft.  1  u.  2.) 
Trotz  vieler  und  bekannter  älterer  Untersuchungen  über  die 
Bolle  der  Mandeln  als  Einbruchsstellen  pyogener  Invasion  ist  das 
Bewußtsein  von  der  dominierenden  Bedeutung  der  mit  Angina  zusam- 
menhängenden pyogenen  Infektionen  noch  sehr  wenig  verbreitet.  K. 
betont  diesen  Zusanmienhang  für  die  Appendicitis  aufs  nachdrück- 
lichste. Er  machte  in  5  Jahren  53  Sektionen  von  Fällen,  in  denen 
der  Tod  in  Zusammenhang  mit  einer  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
stand.  19mal  unter  diesen  zeigte  der  Wurm  die  anatomischen  Zeichen 
frischer,  akut  phlegmonöser  Entzündung;  von  14  dieser  Fälle  konnte 
die  vollständige  Obduktion  gemacht  werden,  und  bei  all  diesen  voll- 
ständig untersuchten  14  Fällen  fand  sich  eine  frische,  eitrige  Ton- 
siUarangina.  K.  nimmt  daher  an,  daß  der  Zusammenhang  zwischen 
akuter  phlegmonöser  Appendicitis  und  frischer  Angina  ein  typischer 
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und  darum  bemerkenswert  ist.  Die  Infektion  des  Wurms  findet  ent- 
weder statt  durch  Verschlucken  des  aus  den  Mandeln  ausgepreßten 
pyogenen  Materials  oder  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  wie  Adrian 
annimmt;  für  diesen  Weg  spricht,  daB  K.  in  ganz  frischen  Fällen 
Follikelnekrose  im  Wurm  fand,  die  durchaus  den  Eindruck  einer 
mykotischen  Embolie  machte.  Haeekel  (Stettin). 

10)  Siegel.     Blinddarmentztlndung  und  Darmkatarrh. 

(Mitteilungen  a.  d.  Ghrenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XVII.  Hft.  1  u.  2.) 
S.  führt  aus,  daß  die  yon  manchen  Autoren  als  sicher  angenom- 
mene Entstehung  der  Appendicitis  aus  einer  Enterokolitis  zum  min- 
desten sehr  selten  ist.  Unter  seinen  360  Fällen  von  Appendicitis  hat 
keiner  eine  Colitis  membranacea  oder  chronischen  Darmkatarrh  ge- 
habt. Umgekehrt  bedingt  eine  chronische  Appendicitis  nicht  selten 
chronische  Magen-Darmstörungen,  die  mit  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes schwinden.  Anders  ist  es  bei  akuter  Gastroenteritis;  diese 
kann,  besonders  bei  Kindern,  Ursache  einer  Appendicitis  werden. 

Haeekel  (Stettin). 

11)  Pankow.   Warum  muß  bei  gynäkologischen  Operationen 
der  Wurmfortsatz  mit  entfernt  werden?    (Aus  der  Universitäts- 
Frauenklinik  in  Freiburg  i.  Br.     Prof.  Krönig.) 

(Münohener  med.  Woehenschrift  1907.  Nr.  30.) 
Nach  den  von  P.  selbst  und  zusammen  mit  Asch  off  unternom- 
menen Untersuchungen  von  Wurmfortsätzen,  die  bei  Laparotomien 
wegen  Myomen,  Kystomen,  Tubarschwangerschaften,  Adnexerkran- 
kungen  und  bei  Ligamentfixationen  entfernt  worden  waren,  zeigten  in 
zahbreichen  Fällen  die  makroskopisch  anscheinend  unveränderten  Fort- 
sätze histologische  Veränderungen,  die  auf  eine  wirkliche  Appendicitis 
zurückzuführen  waren,  und  scheinen  selbst  die  in  den  schwersten 
Formen  aufgetretenen  Appendicitiden  nicht  selten  von  den  Pat.  un- 
bemerkt oder  unbeachtet  geblieben  zu  sein.  P.  schließt  aus  seinen 
Befunden,  daß  die  Appendicitis  beim  Weibe  unvergleichlich  häufiger 
ist,  als  man  früher  annahm,  und  ca.  60ßi  aller  Frauen  schon  in  der 
Geschlechtsreife  befällt.  Es  ist  deshalb  auch  der  Appendicitis  für  die 
Entstehung  entzündlicher  Becken-  wie  Adnexerkrankungen  eine  weit 
größere  Bolle  zuzuschreiben,  als  bisher,  und  sie  speziell  in  nicht  sel- 
tenen und  vor  allem  prognostisch  günstigen  Fällen  als  die  Ursache 
einer  durch  Tubenverschluß  bedingten  Sterilität  anzusehen.  Schließlich 
ist  ein  Teil  der  früher  meist  als  Ovarie  bezeichneten  rechtsseitigen 
Unterleibsschmerzen  auf  die  Folgen  einer  akuten  Appendicitis  zurück- 
zuführen. Wenn  nun  auch  der  relativ  häufige  Nebenbefund  einer  ab- 
gelaufenen, oft  unbemerkt  vorübergegangenen  Appendicitis  bei  den 
gynäkologischen  Operationen  die  relative  Gutartigkeit  der  Blinddarm- 
entzündung beweist,  so  hält  P.  doch  im  Hinblick  auf  die  Häufigkeit 
von  Rezidiven  gerade  bei  den  nicht  eitrigen  Formen  der  Appendicitis 
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die  Forderung  für  richtig,  daß  man,  wenn  man  einmal  bei  gynäko- 
logischen Operationen  gezwungen  sei,  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen, 
auch  den  makroskopisch  veränderten  Wurm  mit  entfernen  müsse.  Nur 
bei  elenden  oder  durch  die  vorausgegangenen  Operationen  stark  mit- 
genommenen Fat  solle  man  auf  die  den  Eingriff  etwas  verlängernde 
Appendektomie  verzichten.  Krämer  (Glogau). 

12)  Wenglowski.     Die  anatomische  Begründung  der  opera- 

tiven Behandlung  der  Leistenbrüche. 

(v.  Langenbeok's  Archiv  Bd.  LXXXTTT.  flft.  1.) 
Verf.  unterscheidet  einen  normalen  und  einen  pathologischen,  zur 
Bruchbildung  disponierenden  Typus  der  Leistengegend.  Beide  Formen 
werden  an  der  Hand  von  Zeichnungen  beschrieben,  an  denen  auch  die 
Art  des  vom  Yerf.  vorgeschlagenen  operativen  Eingriffes  klargelegt 
wird.  W.  verwirft  die  Bassini 'sehe  Operation  und  hält  die  Ver- 
lagerung des  Samenstranges  für  irrationell.  Auch  die  Auslösung  des 
Bruchsackes  wird  abgelehnt,  weil  durch  dieselbe  der  Samenleiter  ge- 
schädigt und  die  Eekonvaleszenz  verzögert  werden  soll.  Die  Einzel- 
heiten der  Methode  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 

£.  Siegel  (Prankfurt  a.  M.). 

13)  H.  F.  B.  Maasland.    Bijdrage  tot  de  radicale  behande- 

ling  van  cruraalbreuken  bij  vrouwen. 

(Nederl.  Tijdachrift  v.  Geneeskunde  1907.  Nr.  2.) 
Um  B^zidiven  operierter  Schenkelbrüche  vorzubeugen,  rät  M.  die 
Operation  folgendermaßen  auszuführen: 

Schnitt  über  dem  inneren  Drittel  des  Poupart'schen  Bandes, 
diesem  parallel,  durch  Haut,  Unterbaut  und  Eascia  cribriformis;  nach 
stumpfer  Isolierung  des  Bruchsackes  wird  dieser  eröffnet.  Der  Wund- 
rand wird  stark  nach  oben  gezogen  und  die  Fascia  obl.  ext.  vom 
vorderen  Leistenring  aus  in  einer  Länge  von  4  cm  gespalten,  ihrem 
Faserverlauf  entlang;  jetzt  wird  das  Lig.  rotundimi  isoliert  und  her- 
vorgezogen. Der  Bauchfellkegel,  der  bei  der  Isolierung  emporgehoben 
wird,  wird  mit  einem  Gazetupfer  stumpf  zurückgeschoben;  reißt  er 
ein,  so  wird  er  mittels  einer  Naht  geschlossen,  nachdem  man  den 
Bruch  von  innen  aus  revidiert  hat.  Nach  Abbindung  und  Abtragung 
des  Bruchsackes  und  Lösung  des  Lig.  rotundum  von  der  Symphyse 
wird  an  dem  inneren  und  äußeren  Bande  des  M.  pectineus  ein  1  cm 
langer  Schnitt  geführt.  Eine  gebogene  Komzange  wird  von  der 
lateralen  Öffnung  aus  durch  den  Muskel  hindurchgestoßen  und  zum 
medialen  Schnitt  herausgeführt.  Die  Spitze  des  freipräparierten  Lig. 
rotundum  wird  gefaßt  und  durch  die  zwei  Öffnungen  hindurchgezogen. 
Der  M.  pectineus  wird  durch  die  Schlinge  des  Lig.  rotundum  hervor- 
gezogen und  bedeckt  jetzt  die  Bruchpforte.  Die  Schlinge  des  Lig. 
rotundum  wird  an  dem  Poupart'schen  Bande  festgenäht  und  der 
Leistenkanal  geschlossen.  M.  hat  vier  Pat.  auf  dieser  Weise  operiert 
und  sah  keine  Rezidive.  £•  H.  van  Her  (Amsterdam). 


1210  Zentralblatt  fOr  Ohimrgie.     Nr.  41. 

14)  R.  Leriohe.     Des  rösections  de  Testomac  pour  cancer. 

Lyon,  A.  Storck  &  Cle.,  1906. 
Verf.  behandelt  in  ausführlicher  Monographie  die  Frage  der 
Radikaloperation  des  Magenkrebses.  Seinen  Ausführungen  liegen  die 
Beobachtungen  an  dem  Material  von  Poncet,  Vallas,  Jaboulay  u.  a. 
zugrunde.  Daneben  ist  mit  riesigem  Fleiß  das  gesamte  Publikations- 
material der  letzten  7 — 8  Jahre  verwertet.  Man  kann  sich  in  dem 
vorliegenden  Werke  genau  über  den  gegenwärtigen  Stand  des  be- 
handelten Thema  orientieren  und  sich  über  alle  Details  der  patholo- 
gischen Anatomie,  der  operativen  Technik  und  der  Vor-  wie  Nach- 
behandlung, sowie  über  die  Dauerresultate  unterrichten.  Ob  die  Zu- 
sammenstellung von  mehr  als  1300  Krankengeschichten  aus  der  Litera- 
tur einen  Wert  hat,  das  scheint  doch  sehr  fraglich.  Man  kann  einen 
derartigen  Sammelfleiß  bewundem,  aber  ihn  trotzdem  für  nutzlos 
halten.  Krankengeschichten  sollte  man  nur  in  solcher  Ausdehnung 
veröffentlichen,  als  man  annehmen  darf,  daß  sich  Leser  dafür  finden. 
Es  wäre  wünschenswert,  daß  dieses  Prinzip  in  unserer  gesamten  medi- 
zinischen Literatur  Berücksichtigung  fände. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

15)  O.    Busse.     Über    die  Entstehung    tuberkulöser  Darm- 

strikturen. 
(V.  Langenbeok*8  Arohiv  Bd.  LXXXTTT.  Hft.  1.) 
Verf.  spricht  sich  gegen  Wieting's  Ansicht  aus,  daß  tuberkulöse 
Strikturen  durch  submukös  verlaufende  Prozesse  ohne  Geschwürs- 
bildung entstehen  können.  In  der  Tatsache,  daß  über  den  striktu- 
rierten  Partien  ein  Schleimhautüberzug  vorhanden  sein  kann,  sieht  er 
nur  einen  Begenerationsvorgang.  B.  sieht  dagegen  in  dem  umstände, 
daß  man  in  der  Tiefe  des  fibrösen  Gewebes  Epithelinseln  findet,  einen 
Beweis  dafür,  daß  die  vorliegende  Narbe  aus  einem  Geschwür  ent- 
standen ist.  Außer  dem  Narbenzug  spielt  bei  der  Verengerung  des 
Darmes  die  fehlerhafte  Wirkung  der  Muskulatur  noch  eine  wesent- 
liche Bolle.  Die  Kontraktion  der  Bingelmuskelfasem  an  den  Wund- 
rändem  stülpt  die  am  Geschwürsgrund  erhaltene  Serosa  ein,  so  daß 
es  event.  zu  einer  förmlichen  Faltung  kommen  kann.  Übrigens  ist 
es  dem  Verf.  in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  die  tuberkulösen 
Strikturen  sich  nicht  allein  aus  Geschwüren  tuberkulöser  Natur  mit 
Entzündung  und  Verkäsung  bilden,  sondern  daß  bei  der  Ausbildung 
der  Geschwüre  und  Narben  die  Verödung  der  den  erkrankten  Teil 
versorgenden  Blutgefäße  mit  in  Betracht  kommt. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

16)  F.  Berndt   (Stralsund).     Zur   Operation  des  Mastdarm- 

karzinoms. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  30.) 
Zur  Vermeidung  der  Gefahren  der  Mastdarmexstirpation  hat  B. 
sich  für  die  Zukunft  folgenden  Operationsplan  festgesetzt:  1)  Schnür- 
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naht,  die  den  After  sicher  yerschlieBt.  2]  Inzision  am  linken  Bande 
des  Steiß-  und  Elreazbeines  bis  auf  den  Mastdarm  (Tamponade  der 
Wunde  mit  Mull).  3)  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  (oder  Bogen- 
schnitt  oberhalb  der  Symphyse).  Ablösen  des  Darmes  nebst  Lymph- 
drüsen unter  sorgfältiger  Blutstillung  und  Hinausschieben  desselben 
aus  dem  Schnitt  neben  dem  Ejreuzbein.  Sorgfältige  Yemähung  des 
Bauchfells  um  den  herabgezogenen  Darm.  Schluß  der  Bauchhöhle, 
Tamponade  der  völlig  extraperitoneal  b'egenden  Beckenwunde  und 
Einhüllung  der  Darmschlinge  in  Mull.  Der  zweite  Akt  folgt,  sobald 
die  Darmgangrän  sich  markiert  hat:  Entfernung  des  Ejurzinoms  nebst 
dem  brandig  gewordenen  Darmabschnitt  mit  dem  Paquelin,  Durch- 
ziehen des  oberen  Darmteiles  durch  den  After  und  Befestigung  des- 
selben mit  einigen  Nähten.  S.  ist  der  Meinung,  daß  es  am  Lebenden 
bei  nur  einigermaßen  fettreichem  Mesenterium  ganz  unmöglich  sei, 
sich  über  die  vorliegenden  Gefäß  Verhältnisse  im  Sinne  Sudeck's  (s. 
ds.  Bl.  Bef.  p.  1042)  zu  orientieren,  und  empfiehlt  deshalb  die  zwei- 
zeitige Operation  und  Verwendung  der  Flexura  sigmoidea,  deren  Ge- 
fäßverhältnisse wesentlich  günstigere  sind,  als  die  der  tieferen  Darm- 
partien, und  deren  meist  langes  Mesenterium  ein  Herabziehen  ohne 
alle  Spannung  zuläßt,  zur  späteren  Einpflanzung  in  den  After. 

Kramer  (Glogau). 

17)  BiedeL  Über  die  Gallensteinkolik  ohne  Ikterus  mit 
besonderer    Berücksichtigung    der    Differentialdiagnose    des 

Gallensteinleidens. 

(Zeitschrift  für  ärzÜ.  Fortbüdung  1906.  Nr.  7.) 
Schon  beim  ersten  Kolikanfall  enthält  die  Gallenblase  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Schleim  oder  Eiter,  selten  eingedickte  Galle.  Nur 
ganz  ausnahmsweise  erfolgt  der  erste  Anfall  durch  Infektion  einer 
galle-  und  steinehaltigen,  mit  offenem  Ductus  cysticus  versehenen 
Gallenblase  von  der  Papille  aus.  Der  Ausgangspunkt  der  akuten 
Cholecystitis  ist  vielmehr  fast  immer  der  Hydrops  vesicae  felleae,  der 
sich  schleichend  hinter  einem  den  Cysticus  verschheBenden  Stein  ent- 
wickelt. Die  letzte  Ursache  des  KoUkanfalles  ist  —  abgesehen  vom 
Trauma  —  noch  unbekannt;  selbst  durch  Eiterkörperchen  und  Mikro- 
organismen getrübter  Inhalt  ruft  an  und  für  sich  noch  keinen  Anfall 
hervor.  Letzterer  verläuft  gewöhnlich  um  so  heftiger,  je  stärker  in- 
fiziert der  Inhalt  der  Gallenblase  war.  Bei  allen  Gallensteinanfällen, 
von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten,  kann  sowohl  entzündlicher 
als  Uthogener  Ikterus  fehlen.  Gerade  auf  diese  Fälle  lenkt  Verf.  die 
Aufmerksamkeit  des  Arztes,  der  die  Gholelithiasis  meist  erst  dann . 
diagnostiziert,  wenn  Ikterus  eintritt.  Ihre  Unterscheidung  von  anderen 
entzündlichen  Affektionen  der  Bauchhöhle  ist  aber,  wie  B.  zeigt,  häufig 
nicht  so  schwierig,  wie  oft  angenommen  wird. 

Die  leichten  Gallensteinkoliken  ohne  Ikterus  werden  gewöhnlich 
mit  den  Schmerzanfällen  bei  Ulcus  pylori  verwechselt.  Die  Lokali- 
sation des  Schmerzes  ist  dieselbe,  eine  etwa  fühlbare  Geschwürs-  oder 
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Gallenblasengeschwulst  kann  an  der  gleichen  Stelle  liegen,  Fieber  in 
beiden  Fällen  fehlen.  Wichtig  ist,  daß  das  Ulcus  pylori  selten  gar 
keine  Stenose  macht.  Die  ohne  Erscheinungen  von  Pylorusstenose 
verlauf  enden  Magengeschwüre  liegen  vielmehr  weiter  ab  vom  Pylorus; 
ihr  Schmerzpunkt  befindet  sich  in  der  Mittellinie  oder  gar  links  davon, 
was  bei  der  Cholelithiasis  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Größere 
Schwierigkeiten  bereitet  das  Ulcus  duodeni,  obwohl  bei  ihm  der 
Schmerz  sich  gewöhnlich  in  der  Mittellinie  lokalisiert  und  der  blut- 
haltige  Stuhl  einen  wesentlichen  Anhaltspunkt  gibt.  Zuweilen  bekom- 
men Kranke  mit  Wandemiere  akut  entzündliche  Schübe  mit  Auftrei- 
bung des  Leibes  und  Erbrechen,  die  schwer  von  einem  leichten 
GtLllensteinanfall  zu  unterscheiden  sind.  Auch  Verwachsungen  zwi- 
schen Gallenblase  und  Leber  einer-,  Duodenum  und  Pylorus  anderer- 
seits mit  oder  ohne  Beteiligung  des  Netzes  und  des  Querkolons,  Lues 
der  Leber,  Schnürleber  und  manche  Karzinome  der  Gallengänge  geben 
zu  Verwechslungen  Anlaß. 

Auch  die.  Differentialdiagnose  der  schwereren  und  schwersten, 
alsbald  zur  Perforation  der  Gallenblase  führenden  Anfälle  unterzieht 
E.  einer  eingehenden,  durch  seine  reichen  eigenen  Erfahrungen  illu- 
strierten Besprechung,  auf  die  aber  im  Bahmen  eines  B^ferates  nur 
hingewiesen  werden  kann.  Es  kommen  hier  die  Appendicitis,  der 
Heus,  die  Pankreatitis,  vereiterte  Echinokokken  und  Angiome  der 
Leber,  in  präformierte  Verwachsungen  perforierte  Magen-  und 
Duodenalgeschwüre,  die  akute  Hydro-  bzw.  Pyonephrosis  und  gedrehte 
Netzgeschwülste  in  Betracht. 

In  ca.  90)1^  wird  die  Diagnose  des  Gallensteinleidens,  auch  ohne 
daß  Ikterus  auftritt,  gestellt  werden  können,  und  das  ist  wichtig  für 
eine  rationelle  Therapie.  Nur  erfolgreiche  Anfalle  können  zur  dau- 
ernden Heilung  führen;  bei  erfolglosen  Anfällen  ist  auch  der  zur  Buhe 
gekommene  Stein  gefährlich;  er  kann  schließlich  doch  noch  einmal 
den  Choledochus  verstopfen,  in  die  freie  Bauchhöhle  perforieren  oder 
die  Entwicklung  eines  Gallenblasenkrebses  anregen;  er  wird  deshalb 
am  besten  mit  der  Gallenblase  selbst  entfernt. 

Gutzelt  (Neidenburg). 

18)  Oliver,     Quistes  hidäticos  del  higado  y  sindromen  cole- 

litidsico. 

(Revista  med.  del  Unigay  1907.  Nr.  4.) 
0.  unterscheidet  mit  C.  Beyer  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
1904)  zwei  Gruppen  von  Fällen  von  Leberechinokokkus,  in  denen  eine 
Gallenkolik  mit  typischen  Symptomen  beobachtet  wird.  In  der  ersten 
Gruppe  ist  die  Echinokokkuscyste  neben  Gallensteinen  vorhanden, 
kommt  also  für  die  Kolik  gar  nicht  oder  nur  indirekt  in  Betracht. 
In  der  zweiten  Gruppe  sind  Konkremente  in  den  Gallenwegen  nirgends 
vorhanden;  hier  ist  also  die  Cyste  als  Ursache  der  Kolik  anzusehen. 
0.  teilt  diese  Gruppe  in  zwei  Unterabteilungen:  einmal  solche  FäUe, 
bei  denen  die  Cyste  geplatzt  ist  und  ihren  Inhalt  in  die  äußeren  oder 
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inneren  Gallenwege  entleert  und  diese  verstopft  hat,  und  weiter  Fälle, 
bei  denen  die  Cyste  durch  Kompression  der  G-allenwege  den  Anfall 
bewirkt;  hier  kommen  natürlich  nur  die  inneren  Gallenwege  in  Be- 
tracht. Es  werden  zwei  Fälle,  die  zu  der  letztgenannten  Unterabtei- 
lung der  zweiten  Gruppe  gehören,  geschildert;  der  erste,  eine  24]äh- 
rige  Frau  betreffend,  verlief  nach  der  Operation  tödlich,  der  zweite, 
ebenfalls  eine  24jährige  Ej'anke  betreffend,  ging  in  Heilung  aus.  Beide- 
mal war  die  Diagnose  auf  Oholelithiasis  gestellt  worden. 

Stein  (Wiesbaden). 

19)  H.  Vegas.     Les  kystes  hydatiques  du  pancröas. 

(Revue  de  la  sog.  m^d.  Argentina  1906.  Nr.  82.) 
In  der  ganzen  Literatur  gibt  es  nur  zehn  vollkommen   sichere 
Fälle  von  Echinokokkencysten  des  Pankreas.    Sieben  yon  diesen  zehn 
betreffen  das  männliche  Geschlecht,    das  somit  prädisponiert  zu  sein 
scheint.    Die  Prädilektionsstelle  ist  der  Pankreaskopf.    Das  Volumen 
der   Cysten   variiert   von   Apfelsinengröße    bis   MannskopfgröBe    mit 
mehreren  Litern  Inhalt.    Die  Symptome  sind  niemals  eindeutig;  eine 
sichere  Differentialdiagnose  mit  Cysten  anderer  Bauchorgane  ist  sehr 
schwierig.    Von  Wichtigkeit  ist  der  Sitz  der  Geschwulst;   sie  nimmt 
stets  ihren  Ausgang  von  der  Medianlinie  im  Epigastrium  oder  in  der 
Nachbarschaft  des  Nabels  und  dehnt  sich  von  hier  vorzugsweise  nach 
links  aus ;  dies  führt  häufig  zu  Verwechslungen  mit  Milzcysten.   Solange 
die  Geschwulst  klein  ist,  gibt  die  Perkussion  hellen  Schall;   später, 
wenn  die  Berührung  mit  der  Bauch  wand  umfangreicher   wird,   wird 
die  Perkussion  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  dumpf  und  ist  von  einer 
Zone  sonoren  Schalles  umgeben,  je  nach  der  Lagerung   der   Cyste 
nach  dem  Magen  oder  dem  Kolon  zu.    Wenn  sie  zwischen  Leber  und 
Magen  liegt,  ist  die  Diagnose  besonders  erschwert,  da  die  Geschwulst- 
dämpfung in  die  Leberdämpfung  übergeht.    Sehr  wichtig  ist  die  Blut- 
untersuchung;  man  findet,  wie  bei  den  meisten  parasitären  Erkran- 
kungen, eine  Vermehrung  der  Leukocyten  und  oft  eine  ausgesprochene 
Eosinophilie.    Eine  sichere  Unterscheidung  der  verschiedenen  im  Pan- 
kreas vorkommenden  Cysten  voneinander   ist   nicht  möglich.     »Ene 
Echinokokkencyste  des  Pankreas  ist  noch  niemals  vor  der  Operation 
diagnostiziert  worden«  (Körte).   Die  Prognose  ist  stets  ernst  zu  stellen, 
wenn  auch  ein  Fall  (Lejars)  bekannt  ist,  in  dem  eine  55jährige  Frau 
seit  12  Jahren  eine  solche  Cyste  in  sich  trug.    Die  Behandlung  kann 
natürlich  nur  eine  operative  sein.    V.  verwirft  Probepunktionen  und 
Entleerungen  der  Cyste  mit  nachfolgender  Injektion  antiparasitärer 
Mittel ;  er  empfiehlt  Verödung  der  Cyste  mit  folgender  Drainage  oder 
Naht  auf  transperitonealem  Wege.  —  Ein  neuer  Fall  —  der  zweite 
von  V.   publizierte  — ,  der   einen   12jährigen  Knaben  betrifft,   wird 
hierauf  noch  beschrieben.    Die  Krankheit  bestand  seit  einem  Jahre, 
die  Geschwulst  hatte  Mannskopfgröße  erreicht.     Die  Diagnose  war 
auf  Cyste  der  Milz  gestellt  worden.    Der  Kranke  genas  in  4  Wochen. 

Stein  (Wiesbaden). 
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Kleinere  Mitteilungen. 

20)  Berger.     Zur  Kasuistik   der  Bauchverletzuiigeii   durch   stumpfe 

Gewalt. 
(v.  Langenbeck'a  Archiv  Bd.  LXXXHI.  Hft.  1.) 
Kasuistische  Mitteilung  von  vier  !E^len  Ton  Bauchverletzung  durch  stumpfe 
Chewalt.  Bei  dem  ersten  Pat.  handelte  es  sich  um  eine  Milzruptur,  die  durch  Ek- 
tomie  des  Organes  geheilt  wurde.  In  zwei  weiteren  Fällen  entwickelte  sich  nach 
Trauma  eine  Cholangitis,  und  zwar  einmal  ganz  akut,  das  andere  Mal  mit  chro- 
nischem Verlaufe.    Der  vierte  Fall  zeigte  eine  Gekrösgeschwulst  nach  Trauma. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

21)  A.  Ebner.     Ein  Fall  von  Berstungsruptur   des  Darmes  infolge 
Einwirkens  stumpfer  Gewalt  bei  gleichzeitiger  Hemia  umbilicalis  epi- 

ploica  concreta. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVm.  p.  661.) 

E.'8  in  der  Frivatklinik  von  Prof.  Lex  er  gemachte  Beobachtung  betrifft  eine 
66jahrige,  seit  40  Jahren  mit  einem  jetzt  mannsfaustgroßen  Nabelbruch  behaftete 
Frau,  die  über  einen  aufgerollten  Teppich  vornüber  zu  Boden  gefallen  war.  Es 
folgten  Leibschmerzen  rechts,  allmählich  starker  werdend  und  in  die  rechte  Schulter 
ausstrahlend,  sowie  starke  Verstopfung,  wogegen  Abfuhrmittel  genommen  wurden; 
doch  blieb  Fat.  noch  im  Gange,  bis  12  Tage  nach  dem  Fall  erst  völlige  Verhaltung 
von  Stuhl  und  Winden,  dann  auch  Übelkeit  und  Erbrechen  auftraten,  so  daß 
14  Tage  nach  dem  Falle  Pat.  in  die  Klinik  mußte.  Hier  zeigte  sie  sehr  üblen 
Befund,  schlechten  Elräftezustand  und  Puls,  borkige  Zunge  und  am  Bauche  starken 
Meteorismus  mit  Schmerzhaftigkeit,  so  daß  Peritonitis  und  Darmlähmung  zu  dia- 
gnostizieren war.  Die  Operation  ergab  am  Nabelbruchsack  einen  stark  verwach- 
senen Netzlappen  nebst  nur  wenig  eingeklemmter  Diinndarmschlinge,  weiter  nach 
an  den  Bauchschnitt  angeschlossener  Laparotomie  diffuse  Peritonitis  mit  kotig 
riechendem  Exsudat,  sowie  an  dem  mit  dem  Peritoneum  parietale  fest  verwach- 
senen Blinddarm  einen  4  cm  langen  Serosariß  der  vorderen  Wand  und  in  ihm 
drei  linsengroße,  Darminhalt  entleerende  Perforationsöfi&iungen.  Übemähung  der- 
selben, wobei  sich  die  Darmwand  sehr  morsch  zeigt.  Eeinigung  der  Bauchhöhle, 
Gegeninzision  in  der  linken  Lendengegend,  Wundnaht  mit  Gazedrainage.  Doch 
überlebte  Pat.  den  Eingriff  nur  3  Tage.    Von  Sektion  wird  nichts  berichtet. 

E.  erörtert  den  Mechanismus  der  Darmruptur  in  dem  Falle.  Er  erklärt  die 
letztere  als  eine  Berstung^sruptur  nach  der  Theorie  von  Petri  und  Sauerbruch, 
gemäß  welcher  ein  Darmstück  auf  Druck  platzt,  wenn  es  momentan  an  beiden 
Enden  abgeschlossen  ist.  Er  nimmt  hier  an,  daß  der  Blinddarm  einerseits  durch 
Wirkung  der  Bauhin'schen  Klappe  geschlossen  war,  daß  auf  dem  anderen  Ende 
aber  das  aufsteigende  bzw.  quere  Kolon  durch  Vermittlung  des  im  Nabelbruche 
verwachsenen  Netzstranges  verlegt  war.  Übrigens  nimmt  er  an,  daß  zunächst  keine 
vollständige  Darmeinreißung  stattgefunden  haben  wird,  sondern  nur  eine  Kon- 
tinuitätstrennung etwa  der  Schleimhaut,  die  weiterhin  aber  durch  Infektion  vom 
Darminhalt  aus  und  auch  infolge  des  unzweckmäßigen  Verhaltens  der  Pat.  zu  per- 
forativer  Darmverschwärung  geführt  hat.  Hierdurch  erklärt  sich  der  in  die  Länge 
gezogene  Verlauf  des  Falles.  Meinhard  Sehmidt  (Cuxhaven). 

22)  J.  Schoemaker.    De  geperforeerde  Maagzweer. 
(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1907.  Nr.  16.) 
S.  hat  in  den  letzten  2  Jahren  sechs  Pat.  mit  perforierten  Magengeschwüren 
operiert;  nur  einer  ist  gestorben,  der  7  Tage  nach  der  Perforation  mit  einer  all- 
gemeinen Peritonitis  im  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.    Vier  der  Pat.  sind 
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innerhalb  26  Standen  operiert  worden  und  einer  nach  6  Tagen;  bei  dem  letzten 
hatte  das  Geschwür  an  der  Kückseite  des  Magens  seinen  Sitz;  hier  war  es  durch 
Yerklebung  der  Bänder  des  Foramen  Winslowi  nicht  zu  allgemeiner  Peritonitis 
gekommen.  Drei  der  Fälle  wurden  unter  dem  Bild  einer  akuten  Appendicitis  auf- 
genommen und  operiert.  £•  H«  Tan  Ller  (Amsterdam). 

23)  E.  Deets.  Perforationsperitonitis,  von  einem  Darmdivertikel  mit 
Magenschleimhautbau   ausgehend.     Ein   Beitrag   zur   Erklärung   der 

Ectopia  ventriculi. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVm.  p.  482.) 

Beobachtung  aus  der  Bostocker  Klinik  von  Prof.  Müller.  9 jähriger  Knabe, 
in  die  Klinik  geschickt  mit  der  Diagnose  »akute  Appendicitis«  36  Stunden  nach 
Beginn  der  ersten  Erscheinungen.  Die  Laparotomie  am  lateralen  Bectusrand 
ergibt  Peritonitis  und  als  deren  Grund  ein  5  cm  langes,  wurmfortsatzartiges,  »eri- 
giertes«, kleinfingerdickes  Gebilde,  dem  konvexen  Rand  einer  Dünndarmschlinge 
aufsitzend,  eines  Mesenteriolum  entbehrend  und  an  der  Einmündungsstelle  in  den 
Darm  mit  einer  Perforation  versehen.  Dieses  Divertikel  wird  mittels  der  beim 
Wurmfortsatz  üblichen  Methode  entfernt,  ebenso  übrigens  auch  der  Wurmfortsatz, 
dessen  Mesenteriolum  geschrumpft  war.  Partielle  Bauchnaht,  Bauchfelldrainage 
mittels  GhLze.  Nach  Imonatigem,  wohl  auf  Bildung  kleiner  Abszesse  beruhendem 
Fieber  wurde  Pat.  geheilt. 

Von  hohem  Interesse  ist  der  durch  Prof.  Kicker  festgestellte  histologische 
Bau  des  Divertikels.  Dasselbe  besitzt  eine  Schleimhaut  vom  typischen  Bau  der 
Magenschleimhaut,  Grübchen,  in  die  wenig  geschl'ängelte  Drüsenschläuche  ein- 
münden. Die  Muscularis  ist  in  zwei  Lagen  geteilt,  und  zwischen  diesen  Lagen 
befindet  sich  an  der  Spitze  des  Divertikels  aus  Läppchen  bestehende  Drüsen- 
substanz vom  Bau  des  Pankreas,  also  ein  »Nebenpankreas«. 

D.  erläutert  diese  Befunde  näher,  ähnliche  Beobachtungen  heranziehend  und 
die  Entwicklungsgeschichte  des  MeckeT sehen  Divertikels  aus  dem  Dottergange 
würdigend.  Da  der  Dottergang  einen  Bestandteil  der  ersten  fötalen  Darmanlage 
darstellt,  in  der  das  Epithel  noch  nicht  differenziert  ist,  ist  begreiflich,  daß  in 
MeckeT  sehen  Divertikeln  späterhin  statt  Darmepithel  auch  wohl  Magenepithel 
erscheinen  kann.  Die  Bildung  des  Nebenpankreas  aber  ist  dadurch  verständlich, 
daß  das  normale  Pankreas  sich  durch  einen  Ausstülpungsprozeß  vom  Duodenum 
bildet,  ein  analoger  Vorgang  also  auch  am  Divertikel  denkbar  scheint.  Lnmerhin 
ist  D.*s  Fall  eine  große  Seltenheit;  D.  konnte  nur  noch  einen  anderen  Fall  von 
Divertikel  mit  Magenschleimhaut  ausfindig  machen.  Dagegen  sind  kleine  G^ 
schwülstchen  und  Fisteln  am  Nabel  mit  Magenschleimhaut  öfter  beobachtet,  deren 
Bildung  auch  auf  Beste  des  Dotterganges  hinweist.  Diese  Fälle  werden  von  D. 
kurz  referiert.  Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

24]  Edington.    Oase  of  Perforation  of  jejunal  ulcer  seven  years  after 

gastro-jejonostomj. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  Juni.) 

Verf.  beschreibt  folgenden  Fall  eigener  Beobachtung: 

Ein  46 jähriger  Mann  war  vor  7  Jahren  wegen  gutartiger  Pylorusstenose  mit 
vorderer  Ghastrojejunostomie  behandelt  und  geheilt  worden;  vor  2  Jahren  war 
wegen  Cholelithiasis  und  Cholangitis  eine  Gholecystostomie  ausgeführt.  Steine  ent- 
fernt und  Heilung  erzielt  worden.  Nun  war  27  Stunden  vor  der  neuerlichen  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  unter  durchaus  nicht  stürmischen  Symptomen  eine  Per- 
foration eines  Dünndarmgeschwüres  dicht  an  der  alten  Ghistrojejunostomie  ein- 
getreten; die  Öffnung  konnte  übemäht  und  mit  Netz  gedeckt  werden;  doch  ging 
Pat.  3Vs  Stunden  später  zugrunde. 

Die  lange  Zwischenzeit  zwischen  Gastrojejunostomie  und  Perforation  des 
Darmgeschwüres  ist  bemerkenswert. 
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Verf.  hat  in  der  Literatur,  seinen  Fall  eingeschlossen,  bisher  neun  Fälle  von 
Darmgeschwür  nach  Qastroenterostomie  aufgefunden,  die  in  einer  Tabelle  über- 
sichtlich zusammengestellt  sind.  W*  T*  Bnum  (Bostook). 

25)  Goodmann.     Acute  diffuse  gonorrhoeal  Peritonitis. 

(Annais  of  surgery  1907.  Juli.) 

Nach  G-.  ist  der  Streit,  ob  Gonokokken  allein  eine  Bauchfellentzündung  her- 
vorrufen können,  zugunsten  der  Ansicht,  daß  sie  dazu  imstande  sind,  entschieden. 
Er  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  der  durch  Laparotomie  bei  einem  7V2Jährigen, 
an  Peritonitis  erkrankten  Mädchen  abgelassene  Eiter  Reinkulturen  von  Gbnokokken 
enthielt.  Die  Gonokokken  gelangen  aus  den  äußeren  Geschlechtsteilen  auf  dem 
Lymphweg  ins  Bauchfell  oder  durch  direkten  Ausfluß  von  Eiter  aus  den  Tuben- 
öffiiungen  in  die  Bauchhohle;  auch  während  der  Exstirpation  einer  Fyosalpinx 
kann  die  Bauchhohle  gonorrhoisch  infiziert  werden. 

Von  684  untersuchten  Tuben  waren  66%  steril,  22,5  ;i^  enthielten  Gonokokken, 
6%  Staphylokokken  und  der  Best  verschiedenartige  Bakterien.  Von  90  aus  der 
Literatur  gesammelten  gonorrhoischen  Bauchfellentzündungen  endeten  von  20  Ope- 
rierten vier  tödlich.  Herhold  (Brandenburg}. 

26)  F.  J.  Owtsohinnikow.     Peritonitis  chronica  fibrosa  incapsulata. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TiXXXTTT.  Hft.  2.) 
Eine  eigenartige  Form  der  chronischen  Peritonitis  ist  die,  bei  der  sich  eine 
feste  fibröse  Kapsel  bildet,  die  den  betroffenen  Teil  des  Bauchraumes  mit  den 
darin  liegenden  Organen,  größtenteils  Darmschlingen,  umfaßt.  Die  Organe  sind 
dabei  untereinander  und  mit  jener  Kapsel  locker  verlötet.  Die  Kapsel  besteht  aus 
straff  faserigem,  stellenweise  sklerosiertem  Bindegewebe  und  bildet  einen  mehr  oder 
weniger  dicken  Sack.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  Erscheinungen  des  Darmverschlusses 
und  betiilchtlichen  Ernährungsstörungen.  0.  veröffentlicht  die  Krankengeschichten 
von  zwei  derartigen  Fallen,  welche  zur  Operation  kamen,  welche  das  eine  Mal 
tödlich  endete;  der  zweite  Fall  heilte  nach  Lösung  der  Verwachsungen. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.}. 

27)  Bayer.    Zur  Klärung  einiger  chirurgischer  Streitfragen  über  Peri- 

typhlitis. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  29.) 

Während  über  Früh-  und  Intervalloperationen  keine  große  Meinungsverschie* 
denheit  mehr  unter  den  Chirurgen  besteht,  verhält  sich  mancher  zur  Operation  im 
Litermediärstadium  noch  skeptisch.  B.  ist  durch  seine  Erfahrungen  an  Fällen  mit 
ganz  unberechenbarem  Verlaufe,  plötzlichen,  unvorhergesehenen  ungünstigen  Wen- 
dungen oder  mit  versteckten  Abszessen,  die  eine  eigentliche  Bekonvaleszenz  nicht 
recht  aufkommen  lassen,  zu  der  SprengeTschen  Anschauung  bekehrt  worden 
und  hat  mit  der  Kadikaioperation  im  Intermediärstadium  sehr  gute  Erfolge 
gehabt. 

Einen  interessanten  Beitrag  liefert  der  Verf.  zur  Ätiologie  der  punktförmigen 
Blntaustritte  an  exstirpiarten  Wurmfortsätzen.  Er  sah  sie  besonders  zahlreich  in 
solchen  Fällen,  in  denen  er  genötigt  war,  nach  Abklemmnng  und  Versorgung  des 
Mesenteriolum  die  stark  wandständig  verlaufende  Art.  appendicularis  für  sich  zu 
unterbinden,  da  sie,  erst  bei  der  Bildung  der  Manschette  durchtrennt,  spritzte. 
Die  Unterbindung  der  Venen  im  Mesenteriolum  bei  noch  wegsamer  Arterie  er- 
zeugt naturgemäß  im  Kapillargebiete  der  Schleimhaut  einen  derartigen  Überdruck, 
daß  Blutaustritte  erfolgen,  auch  ohne  daß  der  Wurm  während  der  Ektomie 
gröberen  Quetschungen  durch  Instrumente  ausgesetzt  wird. 

Bei  zwei  Kindern  beobachtete  B.  entzündliche,  vom  Wurmfortsatz  ausgehende, 
subperitoneale,  starre  Exsudatmassen  im  kleinen  Becken,  die  die  Harnblase  förm- 
lich ummauerten  und  Harubeschwerden  verursachten;  sie  gingen  spontan  zurück. 

Gntzelt  (Neidenburg). 
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28)  Lieblein.     Die  momentanen  und  ferneren  Eesultate   der  Peri- 

typhlitisbehandlung. 
(Prager  med.  WodxenBchrift  1906.  Nr.  27—37.) 

Verf.  berichtet  über  313  Falle  der  Wölfler'schen  Klinik,  die  in  der  Zeit 
Tom  April  1895  bis  einBchließlich  Dezember  1905  behandelt  worden  sind,  also  in 
einem  Abschnitt,  in  welchem  die  Chirurgie  der  Appendicitis  große  Fortschritte 
gemacht  hat. 

Obwohl  L.  in  der  Fruhoperation  des  akuten  perityphlitischen  Anfalles  die 
rationeDste  Therapie  desselben  erblickt,  ist  er  nicht  ihr  blinder  Anhänger,  sondern 
behandelt  die  Krankheit  in  offenbar  prognostisch  gunstigen  Fällen  konservativ,  da 
die  Intervalloperation  der  ungefährlichste  und  erfolgreichste  Eingriff  ist.  Freilich 
muß  man  auch  bei  ihr  auf  Komplikationen  gefaßt  sein,  wenn  man  zu  bald  nach 
dem  akuten  Anfall  operiert. 

Am  schwierigsten  kann  die  Entscheidung,  ob  man  operieren  soll  oder  nicht, 
am  3.,  4.  und  5.  Krankheitstage  sein.  L.  hält  es  für  besser,  in  dieser  Zeit  nicht 
prinzipiell,  sondern  je  nach  den  Symptomen  zu  operieren  oder  abzuwarten.  Vom 
6.  Tag  ab  wird  die  Indikationsstellung  wieder  leichter.  Recht  günstig  waren  die 
Erfolge  im  Abszeßstadium  auch  mit  der  Rad  ikal  Operation,  doch  sind  Riezidive  nach 
Abszessen  auch  bei  zurückgelassenem  Wurmfortsatz  selten.  Die  Gefahr  der  Kot- 
fistelbildung ist  bei  Entfernung  des  Wurmes  nicht  größer,  als  wenn  man  sich  mit 
der  Abszeßspaltung  begnügt. 

Die  Operationen  im  Intermediärstadium  bei  freier,  aber  nicht  diffuser  oder 
gar  bei  schon  diffuser  Peritonitis  haben  naturgemäß  stets  eine  hohe  Mortalität. 
Bei  der  Aussichtslosigkeit  der  internen  Therapie  ist  aber  ein  jeder  operativ  ge- 
rettete Fall  als  ein  positiver  Gewinn  zu  betrachten. 

G«mäß  dem  Zeitabschnitt,  über  den  referiert  wird,  sind  eine  ganze  Reihe  auch 
schwerer  Fälle  noch  konservativ  behandelt.  Gntzeit  (Neidenburg). 

29j  Wölfler«    Über  einen  Fall  von  Aktinomycosis  abdominis. 

(Medizinisch-biologische  Sektion  des  >Lotos«.    Sitzung  am  7.  März  1906.) 

(I^er  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  16.) 

30)   Maier.      Beitrag   zur  Kenntnis    der   zirkumskripten  Intestinal- 

aktinomykose. 
(Ibid.  Nr.  46.) 
W.  und  M.  berichten  über  eine  umschriebene  aktinomykotische  Netzgeschwtdst 
bei  einer  46jährigen  Frau.  Sie  war  etwa  faustgroß,  hatte  das  Querkolon  um- 
wachsen und  sich  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  gastrocolicum  hineingeschoben,  wo 
sie  sich  bis  unter  die  große  Kurvatur  des  Magens  erstreckte.  Bis  auf  eine  Ver- 
wachsung mit  den  linken  Adnexen  war  sie  frei  verschieblich. 

Die  Radikalexstirpation  unter  Resektion  eines  25  cm  langen  Stückes  des  Quer- 
kolons und  zirkulärer  Wiedervereinigung  seiner  Enden  führte  zur  Heilung  ohne 
Rezidiv.  Um  den  genähten  Darm  vor  Kotdurchgang  zu  schützen,  wurde  eine  tem- 
poräre Blinddarmfistel  angelegt. 

Im  Gegensatz  zur  diffusen  infiltrierenden  Form  ist  die  umschriebene  Bauch- 
aktinomykose  operativ  heilbar,  leider  aber  ist  sie  seltener  als  jene. 

Gntzeit  (Neidenburg). 

31]  M.  N.  Konoplew.     Zur  Kasuistik  der  Entstehung  des  Leisten- 
bruches. 
(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  28.) 
Ein  16jähriger  Knabe  wurde  von  einem  Ochsen  auf  dem  Hom  emporgehoben. 
Wunde  unten  am  Hodensacke;  das  Hom  war  durch  den  Leistenkanal  gedrungen. 
Gleich  nach  dem  Unfälle  begann  ein  Bruch  zu  entstehen,  besonders  als  Fat.  anfing 
zu  gehen;  nach  3V2  Wochen  war  er  faustgroß.    Bei  der  Operation  erwies  sich  die 
Aponeurose  des  Obliquus  ext.  sehr  dünn,  ließ  sich  leicht  in  Falten  legen;  äußere 
Kanaloffnung  rund,  ohne  scharfe  Ecken:  Kanal  breit.   Bassini.    Geheilt. 

Gflekei  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 
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32)  D.  J.  Dorf.     Ein  Fall  Yon  Leistenbruch,  mit  dem  fibromatösen 
ütems,  den  ausgedehnten  Tuben  und  den  cystisch  entarteten  Orarien 

als  Inhalt 
(Busski  Wratsch  1907.  Nr.  30.) 
Pat.  ist  30  Jahre  alt,  tragt  den  rechtsseitigen  Brach  seit  6  Jahren.  Vor 
4  Jahren  wurde  der  Bruch  beim  Dreschen  plötzlich  größer,  Pat  mußte  3  Wochen 
im  Bette  liegen  und  leidet  seither  an  Metrorrhagien.  Bei  der  Operation  hatte 
der  Bruch  die  Größe  des  Kopfes  eines  1jährigen  Kindes.  Der  Uterus  war  zwei- 
faustgroß. Entfernung  des  Uterus  mit  den  Adnexen;  nach  3  Wochen  geheilt  ent- 
l"««n.  Güekel  (WeL  Bubny,  Poltawa). 

33)  A.  Maroinkowski.    Hemia  obturatoria. 

(Medycyna  1907.  Nr.  29  u.  30.  [Pohlisch.]) 
Das  Vorkommen  dieses  Bruches  ist  ein  verhältnismäßig  seltenes  —  bis  1896 
sind  110  Fälle  yeröfifentlicht  worden;  die  Prognose  ist  eine  ungunstige,  die  post- 
operative  Sterblichkeit  ging  nicht  unter  60  9^  hinunter.  In  den  letzten  Jahren 
hat  Verf.  sechs  in  der  deutschen,  drei  in  der  englischen  und  einen  in  der  polnischen 
Literatur  gefunden.  Er  fugt  eine  eigene  Beobachtung  hinzu,  die  vor  der  Operation 
auf  Hemia  cruralis  incarcerata  verdächtig  war  und  bei  der  Operation  eine  Hemia 
obturatoria  aufwies.  Den  Zugang  schaffU  sich  Verf.  von  der  (hegend  des  Ganalis 
cruralis  und  dann,  nach  Trennung  des  Lig.  Pouparti,  subperitoneal  vom  Becken 
aus.  Befreiung  der  Inkarzeration,  Resektion  der  gangränösen  Darmschlingen,  die 
am  zuführenden  Schenkel  mehrere  früher  entstandene  Verengemngsringe  trug, 
sofortige  Vereinigung  der  Darmenden,  teilweise  Naht  der  Wunde.  Verlauf  gunstig. 
Zum  Schluß  sind  die  vorgeschlagenen  Operationsverfahren  geschildert  (prinzipielle 
Laparotomie  —  Bardenheuer's  Schule  —  und  Verschluß  der  Eintrittspforte  mit 
einem  Knochen-Periostlappen  aus  dem  Schambeine;  Schrötter's  Verstopfung 
des  Kanales  mit  einem  gestielten,  streifenförmigen  Muskellappen  aus  dem  M.  pec- 
*i^ö^-  Z.  Badliiiski  (Krakau). 

34)  V.  Baraoz.    Brucheinklemmung,  kompliziert  durch  Thrombose  der 

V.  meseraica  superior. 
(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.LXXXIII.  Hft  2.) 
V.  B.  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  Bracheinklemmung  und  irrationelle  Taxis- 
versuche  mit  Reposition  des  eingeklemmten  Bruches  und  Massenreduktion  zur 
Thrombosierung  der  V.  meseraica  inferior  führten.  Trotz  ausgiebiger  Darmresek- 
tion schritt  am  zufuhrenden  Schenkel  die  Gangrän  fort,  wahrscheinlich  infolge 
fortschreitender  Thrombose  der  Vene.    Infolgedessen  trat  der  Tod  ein. 

Verf.  bespricht  im  Anschluß  an  diesen  Fall  die  Ätiologie,  Symptomatologie 
und  Diagnose  des  Verschlusses  der  Art.  meseraica  superior  und  erörtert  die  Frage, 
in  welcher  Ausdehnung  bei  Eingriffen  wegen  Darmgangrän  infolge  Gefäßver- 
stopfungen die  Eesektion  am  Intestinaltraktus  zulässig  ist. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.}. 

36)  M,  Mori.     Ein  Fall  von  Pneumatosis  cystoides  intestinorum  ho- 
minis. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  663.) 
M.'s  im  Hazu-Hospital  zu  Ise  (Japan)  gemachte  Beobachtung  betrifft  einen 
37jährigen  Viehzüchter,  der  seit  8  Jahren  an  Magenbeschwerden,  Verstopfung, 
ünterleibskoliken,  Brustbeklemmungen  schwer  leidend  war.     Außer  auf  Magen- 
dilatation hinweisenden  Zeichen  bestand  eine  große  allgemeine  Leibesaufblähung, 
und  hatte  der, Kranke,  sich  nur  bei  linker  Seitenlage  leidlich  fühlend,  seit  8  Mo- 
naten keine  Änderung    seiner  Körperlage  vornehmen  können.     Bei   der  zwecks 
Gastroenterostomie  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  allerdings  Magenerwei- 
terung mit  hoher  Befestigung  des  Pylorus,  und  wurde  die  beabsichtigte  Operation 
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auch  ausgeführt;  außerdem  aber  zeigte  sich  am  Dumidarm  auf  der  konyezen  Seite 
eine  dichte  Besetzung  mit  zahllosen,  hanfkom-  bis  haselnußgroßen  Luftbläschen, 
die  teils  breit  auf  der  Serosa  saßen,  teils  gestielt  und  traubenformig  waren.  Nur 
das  obere  Jejunum  und  das  untere  Beum  waren  yon  dieser  Affektion  frei  und 
wurden  mittels  Murphyknopf  in  Anastomose  gebracht.  Wundverlauf  sehr  gut, 
auch  vortreffliche  Besserung  der  Beschwerden.  Pat.  stand  6  Tage  nach  der  Ope- 
ration auf,  fühlte  sich  sehr  wohl  und  wurde  19  Tage  nach  dem  Eingriffe  bei  gutem 
Befinden  und  mit  erheblich  flacher  gewordenem  Leib  entlassen.  Die  histologische 
Untersuchung  an  einem  zur  Probe  exzidierten  Ghewebsstückchen  zeigte  die  Bläs- 
chen aus  Bindegewebe  bestehend,  die  Innenfläche  derselben  nicht  glattwandig  und 
eines  Endothelbelages  entbehrend.  An  einzelnen  Stellen  der  Bläschen  fanden  sich 
zahlreiche  Kokken  und  Stäbchen,  deren  Kultur  wegen  versehentlicher  Einlegung 
des  Prilparates  in  Alkohol  nicht  möglich  war.  M.  sieht  demgemäß  die  Cystchen 
als  einfache  Gewebs-  bzw.  Lymphspalten  an  und  erklärt  die  Gkisbildung  als  ein 
Produkt  der  in  dem  Spalt  vegetierenden  Bakterien.  Die  Affektion,  beim  Menschen 
extrem  selten,  ist  beim  Tiere,  bzw.  Schwein,  nichts  Ungewöhnliches,  und  vielleicht 
handelt  es  sich  um  eine  auf  den  Magen  übertragene  Tierkrankheit.  M.^s  Pat. 
hatte,  ebenso  wie  ein  Pat.  von  Hahn,  viel  Berührung  mit  Tieren  gehabt.  Die 
vier  von  anderen  Autoren  bisher  beobachteten  Fälle  der  Affektion  werden  von  M. 
kurz  referiert.  Meinhard  Sohmidt  (Cuxhaven). 

36)  Fort  und  Beisenstein.    Über  Fistula  gastrocolica. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XVII.  Hft.  5.) 

Den  96  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  von  Fistula  gastrocolica 
fügen  die  Yerff.  einen  neuen  hinzu.  Bei  einem  30jährigen  Manne,  dem  früher 
wegen  narbiger  Pylorusstenose  eine  hintere  Ghistroenterostomie  gemacht  worden 
war,  kam  es  zur  Bildung  einer  Fistula  gastrocolica;  offenbar  war  an  der  Stelle 
der  Ghtftroenteroanastomose  ein  peptisches  Geschwür  entstanden,  hatte  zur  Ver- 
lötung  mit  dem  Colon  transversum  und  Perforation  in  dasselbe  geführt.  Lösung 
des  Kolon,  Naht  des  Loches  in  ihm  und  dem  Magen  brachte  Heilung.  Obwohl 
die  beiden  Kardinalsymptome  der  Magen-Kolonfistel :  Koterbrechen  und  Lienterie, 
fehlten,  ließ  sich  doch  die  Diagnose  vor  der  Operation  sicher  stellen;  beweisend 
dafür  waren:  1}  die  völlig  gleiche  Beschaffenheit  von  Kot  und  Mageninhalt;  2)  die 
Möglichkeit,  den  Magen  vom  Darm  aus  aufzublähen;  3)  in  den  Darm  eingebrachtes 
Methylenblau  oder  Wismut  erschien  im  Magen;  4)  wurde  mit  Wismut  versehener 
Süu*kekleister  in  den  Darm  gebracht,  so  erschien  derselbe  am  nächsten  Tag  im 
Magen,  wie  die  Böntgenuntersuchung,  kombiniert  mit  Aufblähung  des  Magens, 
zeigte.  Haeekel  (Stettin). 

37)  ▲.  J.  Christow.     Ein  Fall  von  Invagination   des  Dünndarmes, 

durch  Bandwurm  verursacht. 
{Busski  Wratsch  1907.  Nr.  30.) 
Die  Fat.  war  35  Jahre  alt  G.  resezierte  die  18  cm  lange  invaginierte  Dann- 
schlinge und  konnte  beim  Reponieren  des  genähten  Darmes  die  Bildung  einer 
neuen  Inyagination  unter  starken  wellenförmigen  peristaltischen  Bewegungen  be- 
obachten. Sofort  wurde  diese  neue  Invagination  beseitigt  und  dabei  durch  die 
Darmwand  ein  Bandwurmknäuel  an  mehreren  Stellen  zerrissen.  Am  nächsten 
Tage  zwecks  Abtreibung  des  Wurmrestes  Chloralhydrat,  am  3.  Tag  ein  Klysma  — 
kein  Stuhl;  am  4.  Tag  ein  Tropfen  Ol.  crotonis,  darauf  reichlicher  Stuhl  mit  viel 
Würmern.  Weitere  Gaben  von  Famkrautextrakt  blieben  erfolglos.  Nach  3  Wochen 
geheilt  entlassen.    Die  resezierte  Schlinge  war  prall  mit  Würmern  gefüllt. 

eflckel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

38)  O.  E.  Sohul2.    Zur  Statistik  der  Gastroenterostomien  bei  benignen 

Magenerkrankungen.    Ein  historischer  Bückblick. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXYIU.  p.  494.) 
Hauptinhalt   der  Arbeit  ist   die  Berichterstattung   über   die  Resultate  der 
n.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien  (Prof.  Hochen egg)  auf  dem  Gebiete 
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der  GhutroenteroBtomie  bei  gutartigen  Magenleiden  während  der  Jahre  1903  bis 
1906.  Eb  handelt  eioh  um  insgesamt  76  Fälle  mit  10  Todesfällen,  also  8,92^  Mor- 
talität. Zur  Feststellung  der  funktionellen  Endresultate  werden  indes  nur  die  bis 
Ende  1905  operierten  56  Fälle  verwertet,  und  ist  das  bei  ihnen  erreichte  aus  fol- 
gender Tabelle  ersichtlich: 


GastroenteroBtomien 

1 

Ope- 
latiTei 
Erfolg 

Dauererfolge 

Indikationen 

'S 

+ 

4« 

1 

il 

t 

1)  Narbenstenose  und  Ulcus 

33 

32 

1 

20 

7 

2 

1 

2 

2)  Ulcus  callosum 

9 

8 

1 

7 

1 

— 

— 

— 

3)  Karzmomyerdächtig 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

4)  Adhäsionen 

10 

10 

— 

5 

4 

1 

— 

— 

a.  ohne  besondere  Ursache 

4 

4 

— 

1 

2 

1 

— 

— 

b.  Trauma 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

c.  Cholecystitis  und  Cholelithiasis 

4 

4 

. — 

3 

1 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

— 



— 

5]  Ulcus  duodeni 

2 

-  !    2 

— 

— 

— 

— 

— 

Summa 

|66 

52 

1    4 

32 

12  1    3 

3 

2 

Erfolge      Miß- 
erfolge 

Die  20  für  Berechnung  der  Endresultate  nicht  mit  benutzten  Operationsfälle 
von  1906  verliefen  ohne  jeden  Todesfall.  Eine  Besprechung  erfordert  die  Technik 
der  Hochen  egg 'sehen  Klinik.  Benutzt  wird  die  Gastroenterostomia  retrocolica 
posterior,  und  ebenso  wie  Petersen  verwendet  Hochenegg  die  8—10  cm  von 
der  Plica  duodenojejunalis  gelegene  Darmschlinge  ungedreht,  also  in  anisoperistal- 
tischer  Bichtung  zur  Anastomose.  Die  Magen-Darmkommunikation  wird  6  cm 
lang  gemacht,  der  Murphyknopf  nicht  gebraucht,  sondern  isolierte  Seidenknopf- 
nähte; Braun 'sehe  Enteroanastomose  wird  bei  dieser  Technik  für  unnötig  er- 
klärt. Girculus  vitiosus  und  postoperative  peptische  Jejunalgeschwüre  kamen  bei 
derselben  nicht  zur  Beobachtung. 

Einzelheiten  und  kurze  Auszüge  aus  den  Krankengeschichten  s.  Original,  das 
außerdem  einleitend  historische  Daten  über  Entwicklung  und  Besultate  der  Gastro- 
enterostomie im  allgemeinen  und  zum  Schluß  eine  Literaturübersicht  von  168  Num- 
mern gibt.  *  Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

39)  8.  B.  MirotwoTzew.    Zur  Techmk  der  totalen  einseitigen  Aus- 
schaltung des  Dickdarmes. 
(Wratschebnaja  Gazeta  1907.  Nr.  31.  [Russisch.]) 
M.  prüfte  an  elf  Hunden  eine  Kombination  der  Maisonneuve^schen  Entero- 
anastomose mit  Klappenbildung  am  Dünndarm  (abführende  Schlinge)  nach  Mose  tig- 
Moorhof  (Kolostomiemethode)  nach.    Sieben  Hunde  überstanden  die  Operation, 
und  das  Resultat  war  günstig.    Darauf  führte  W.  A.  Oppel  in  Prof.  Pedorow's 
Klinik  die  Operation  zweimal  am  Menschen  aus.    1)  Mann,  60  Jahre  alt,  Krebs 
des  Magens,  des  Colon  transversum  und  des  Pankreas.     Ghistroenterostomie  mit 
Enteroanastomose  nach  Braun,  Deosigmostomie  nach  Maisonneuve,  bilaterale 
Ausschaltung  des  Blind-  und  aufsteigenden  Dickdarmes.   Es  wurden  s/3  vom  Magen 
und  der  ganze  Querdarm  entfernt.    Tod  nach  8  Tagen  infolge  eines  retroperito- 
nealen  Abszesses,  entstanden  vom  Duodenumstumpf.    Die  Klappe  im  Darm  erwies 
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sich  als  gut  gelungen,  ließ  keinen  Tropfen  Wasser  durch.  2)  Fran,  20  Jahre  alt, 
Appendicitis,  Besdciion  des  Warmes,  worauf  sich  eine  Blinddarmtnberkulose  ent- 
wickelte. Anastomose  nach  Maisonneuye,  Elappenbildung  am  abführenden 
Dünndarmsohenkel.  6  Monate  später  Operation  wegen  Druckes  in  der  Appendi- 
oitisnarbe;  dabei  fand  man  Blind-  und  aufsteigenden  Dickdarm  atrophisch,  letz- 
teren zeigefingerdick,  Colon  transyersum  und  descendens  normal.  2  Monate  darauf 
Tod  an  Peritonitis  infolge  Pyosalpinx  dextra.  Bei  der  Sektion  zeigte  die  Klappe 
eine  Öffiiung,  die  die  Spitze  des  Kleinfingers  durchläßt. 

Zur  Anlegung  der  Klappe  nimmt  man  Seidenfaden.  M.  versuchte,  bei  neun 
Hunden  den  Faden  durch  dünnes  Gummiband  zu  ersetzen,  doch  g^ingen  sechs  Hunde 
bald  nach  der  Operation  an  Peritonitis  zugrunde;  die  PeritonitiB  begann  jedesmal 
an  der  Klappe  —  das  Gummiband  führte  also  bald  zu  Dekubitus  und  PeHbration, 
worauf  der  Darminhalt  die  äußeren  sero-serosen  Nähte  sprengt.  Je  breiter  die 
Serosa  bei  Anlegung  der  sero-serosen  Nähte  gefaßt  wird,  desto  großer  und  fester 
wird  die  Ellappe.  —  Die  Operation  (Mjusonneuye  und  Klappenbildung)  ist  tech- 
nisch einfEMsh  und  sichert  vollständigen  Verschluß  —  also  Buhe  —  des  ausgeschal- 
teten Darmes.  £•  Gflekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

40)  G»  TuokOTt    The  surgical  treatment  of  chronic  dysentery. 

(Indian  med.  gazette  1907.  Nr.  2.) 

T.  führte  in  einem  Falle  von  chronischer  Dysenterie  die  Laparotomie  aus,  um 
den  Wurmfortsatz  in  die  Bauchwunde  einzunähen.  Am  4.  Tage  nach  der  Opera- 
tion begann  er  mittels  eines  dünnen  Katheters  Eingießungen  in  den  Dickdarm  zu 
machen  und  täglich  zu  wiederholen.  Die  Stühle  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Pat.  besserten  sich  überraschend  schnell.  T.  widerrät,  statt  der  Appendikostomie 
die  Kolostomie  zu  machen,  weil  die  Geschwüre,  für  deren  Heilung  Schonung  und 
Buhigstellung  des  Darmes  notig  wären,  bei  letzterer  Methode  leicht  mechanischen 
Insulten  ausgesetzt  würden.  Bevenstorf  (Hamburg). 

41)  E.  Buge.    Zar  Pathologie  und  Therapie  der  Proctitis  purulenta 

und  ulcerosa. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIIL  Hft.  2.) 

Über  den  Beginn  der  Erkrankung  an  Proctitis  purulenta  imd  ulcerosa  wissen 
die  Pat.  meist  wenig  anzugeben.  Im  Anfangsstadium  kommen  sie  selten  zum 
Arzte.  Häufig  ist  starke  Verstopfung,  andere  Kranke  aber  hinwieder  leiden  an 
DurchTällen,  wohl  abwechselnd  mit  Verstopfung.  Bei  Striktur  treten  die  Sym- 
ptome der  Stuhlverhaltung  auf.  Im  späteren  Verlaufe  kommt  es  zu  Perforationen 
der  Geschwüre  und  Ausbildung  pararektaler  Abszesse  mit  Fistelbildung.  Am  häu- 
figsten erkranken  die  Pat.  im  3.  und  4.  Lebensjahrzehnt  an  dem  Leiden.  Über- 
wiegend betroffen  ist  das  weibliche  Geschlecht  Die  Strikturen  sitzen  meist  an 
der  Grenze  zwischen  Bectum  perineale  und  pelvinum.  Häufig  sind  bei  Proktitis 
Hämorrhoiden  und  Leistendrüsenschwellungen.  Zur  Entscheidung  über  die  Natur 
des  Grundleidens  ist  die  histologische  Untersuchung  erforderlich. 

Das  Material  des  Verf.s  umfaßt  76  Fälle.  18mal  konnte  der  Mastdarm  histo- 
logisch untersucht  werden,  und  bei  ^/s  dieser  YiHe  zeigten  sich  an  Venen  und 
Arterien  ganz  charakteristische  Veränderungen  für  Lues,  so  daß  angenommen 
werden  muß,  daß  diese  Erkrankung  die  wichtigste  ätiologische  Rolle  für  die 
Proctitis  ulcerosa  spielt,  wenn  auch  andere  Ursachen  ganz  das  gleiche  klinische 
Bild  hervorzurufen  vermögen.  Bezüglich  der  Therapie  wird  erwähnt,  daß  nur 
zwei  Fälle  durch  Ausspülungen  geheilt  wurden.  Mit  Bougpierkuren  wurde  bei 
einigermaßen  ausgedehnten  geschwürigen  Prozessen  kein  Erfolg  erzielt;  ebenso- 
wenig nützten  antiluetische  Kuren.  Größere  Aussicht  als  die  lokale  Behandlung 
der  Greschwüre  allein  bietet  die  Kombination  der  Ausschaltung  des  erkrankten 
Mastdarmes  mit  lokal -medikamentöser  Behandlung.  Von  Eingriffen,  die  den 
kranken  Mastdarm  direkt  in  Angriff  nehmen,  sind  zu  nennen  die  Rektotomie  mit 
Entfernung  des  ulzerösen  Gewebes  und  die  Exstirpation  des  krankhaften  Mast- 
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darmes.  Bei  der  enteren  ist  es  notwendig,  die  Fat.  sehr  lange  nnter  Angen  zu 
behalten,  um  der  (Gefahr  eines  StriktorrezidivB  durch  fortgesetztes  £ougieren  vor- 
zubeugen.  Die  Erhaltung  des  Afters  bei  der  Rektotomie  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  sie  dem  Prinzip  der  Herstellung  guten  Sekretabflusses  widerspricht,  und  da 
gerade  vom  Afterteil  leicht  Eezidive  ausgehen  können,  wenn  Qes<jiwüre  dort  zu- 
rückbleiben. Die  Exstirpation  des  Mastdarmes  ist  meist  bei  diesen  ulzerösen  Pro- 
zessen sehr  schwierig  wegen  der  starken  Verwachsungen  des  Mastdarmes  mit  der 
Umgebung  und  der  Bruchigkeit  des  seiner  Schleimhaut  beraubten  narbigen  Rohres. 
Um  einen  guten  Zugang  zum  Mastdarme  zu  bekommen,  wurde  deshalb  meist  eine 
perineo-yaginale  Methode  gewählt  Die  Auslösung  des  Mastdarmes  fand  bis  zur 
Flezur  statt.  Vorbedingung  für  die  Mastdarmezstirpation  ist,  daß  die  Erkrankung 
nicht  zu  hoch  hinaufreicht,  da  man  sonst  keinen  gesunden  Darm  herabholen  kann. 
Zweckmäßig  ist  eine  Eolostomie  vor  der  Mastdarmezstirpation  zur  Vorbereitung 
wie  auch  zur  Orientierung  über  den  Zustand  der  höheren  Darmabsohnitte.  Be- 
stehen Zweifel,  ob  man  auf  dorsalem  oder  vaginalem  Wege  den  Mastdarm  exstir- 
pieren  kann,  so  kommt  die  abdomino-sakrale  Methode  in  Frage,  die  in  einem 
Falle  mit  Erfolg  angewendet  wurde. 

Von  19  mit  Exstirpation  des  Mastdarmes  behandelten  Pat.  starb  einer  an 
den  Folgen  der  Operation,  zwölf  wurden  mit  yöUiger  Kontinenz  entlassen,  bei 
drei  anderen  bestand  Kontinenz  für  festen  und  breiigen  StuhL  Zwei  Pat.  blieben 
inkontinent.  90X  der  Nachuntersuchten  waren  dauernd  rezidiyfrei.  Im  ganzen 
lehren  die  Erfahrungen,  daß  eine  Wiederkehr  der  Krankheit  unwahrscheinlich  ist, 
wenn  im  ersten  Jahre  nach  der  Exstirpation  des  Mastdarmes  das  Rezidiv  ausbleibt. 
Die  Krankengeschichten  sind  zum  Schluß  ausfuhrlich  mitgeteilt. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

42)  J.  A.  Kslstsohnikow.  Über  den  Befand  von  zylindrischen  Elimmer- 
epithelzellen  in  der  menschlichen  Milz.    (Zur  Frage  von  der  Entstehung 

der  Tumoren. 
(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  27.) 
Bei  der  Sektion  der  Leiche  eines  an  hämorrhagischer  Form  von  Abdominal- 
typhus gestorbenen  SSjährigen  Mannes  fand  K.  in  der  Milz  zwischen  den  Elementen 
der  roten  Pulpa  mehrere  Gruppen  von  je  2  bis  10  nebeneinander  liegenden 
ZyHnderepithelzellen  mit  Flimmerhaaren,  ähnlich  den  in  der  Luftrohre  vor- 
kommenden. Li  den  Organen  keine  Geschwülste.  K.  hält  diese  Einlagerungen 
für  embryonale  und  weist  auf  die  Wichtigkeit  seines  Fundes  im  Sinne  der  Theorie 
Oohnheim's  von  der  fehlerhaften  embryonalen  Anlage  hin.  Eine  Abbildung 
zeigt  das  mikroskopische  Bild.  Gttckel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

43)  Lieblein.    Über  Magen-Darmblutungen  nach  Milzexstirpation. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XYIL  Hft.  3  u.  4.) 

L.  berichter  über  zwei  Fälle  schwerer  Magen-Darmblutungen  nach  Exstirpation 
einer  Milz  wegen  Verletzung;  einer  derselben  endigte  todlich.  Li  der  Literatur 
fand  L.  nur  noch  einen  analogen  Fall,  von  Laing.  Diese  parenchymatös«!  Blu- 
tungen können  bedingt  sein  entweder  durch  retrograde  Embolie  aus  den  unter- 
bundenen Milzvenen  oder  durch  Fortwachsen  des  arteriellen  Thrombus  aus  der 
Milzarterie  in  die  Magenarterien  und  Fortschwemmung  abgerissener  Teile  des 
Thrombus  in  die  feineren  Arterienäste  im  Magen.  Aber  noch  eine  andere  Mög- 
lichkeit besteht:  Die  Artt.  gastricae  breves  können  aus  einem  Aste  der  Müzarterie 
entspringen  und  bei  Unterbindung  der  letzteren  direkt  mitunterbunden  werden. 

Diese  Erfahrungen  lehren,  daß  man  sich  bei  Unterbindung  der  Milzarterie 
möglichst  knapp  an  den  Hilus  der  Milz  halten  soll,  um  die  Unterbindung  der  Artt. 
gastricae  breves  zu  vermeiden;  ja,  man  muß  sich  überlegen,  ob  die  Exstirpation 
der  Milz  bei  Verletzungen,  die  als  unbedenklich  hingestellt  zu  werden  pflegt,  nicht 
einzuschränken  ist  zugunsten  der  Erhaltung  der  Milz  durch  Tamponade  oder  Naht 
der  Milzwunden,  ein  Verfahren,  das  schon  sehr  beachtenswerte  B^ultate  ge- 
zeitigt hat.  Haeekel  (Stettin). 
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44)  N.  Low.    Abc^s  du  fois.    Ponction.    Embolie  gazeuse.    Mort. 

(Arch.  de  m6ä.  navale  1907.  Nr.  6.) 

Bei  der  Punktion  eines  Leberabszesses,  die  in  Chloroformnarkose  ausgeführt 
wurde,  hörte  man  plötzlich  ein  lautes  Geräusch,  wie  wenn  Luft  durch  die  Kanüle 
eingesogen  würde.  Fat.  starb  auf  dem  Tische.  Obduktion:  Im  rechten  Herzen 
schaumiges  Blut.  Die  Nadel  war  2  Zoll  oberhalb  des  vorderen  Leberrandes  in  den 
rechten  Leberlappen  eingedrungen  und  hatte  eine  große  Vene  erö&et.  Aus  diesem 
Gefäß  trat  auf  Druck  schaumiges  Blut  und  Luft. 

Nach  Ansicht  des  Bef.  ist  vor  der  Benutzung  einer  eiufEu^hen  offenen  Nadel 
zur  Leberpunktion,  wie  der  vorliegende  Fall  lehrt,  dringend  zu  warnen.  Bei  Ver- 
wendung einer  gut  schließenden  Spritze  ist  die  Punktion  ein  ungefährlicher  Eingriff. 

Rerenatorf  (Hamburg). 

45)  Fink.    Eine  Studie  der  GaUensteinbeobachtimgen  des  Jahres  1906. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 
Die  Erfahrungen  an  436  GktUensteinkranken  des  Jahres  1906  haben  F.  über- 
zeugt, daß  für  die  Entwicklung  des  Leidens  unter  den  mannigfachen  Ursachen  in 
erster  Beihe  Erkrankungen  des  Magen-Darmkanales  in  Frage  kommen,  daß  in 
2/s  der  YSiUe  Prodromalsymptome  (Aufstoßen,  Sodbrennen,  Druckgefohl,  Tolle, 
BlShungen  und  Unbehagen)  vorhergehen,  und  daß  bei  51X  der  Kranken  Verände- 
rungen an  der  Gallenblase,  dagegen  bei  85,649^  solche  an  der  Leber  vorhanden 
sind.  Die  Ursachen  der  G^lensteinbildung  sind  nicht  in  der  Blase  allein,  sondern 
zum  mindesten  in  gleichem  Maße  in  der  Leber  zu  suchen,  und  zwar  in  einer 
Sekretionsanomalie  derselben.  Gntielt  (Neidenburg). 

46)  Bussell.    Acute  liaemorrhagic  pancreatitis,  with  sloughing. 

(Litercolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  Januar.) 
Beginn  der  Erkrankung  bei  einem  43jahrigen  Mann  unter  dem  Symptomen- 
bild eines  akuten  Darmverschlusses  mit  spontanem  und  Druckschmerz,  besonders 
in  der  linken  Bauchhalfbe.  Bei  der  Operation  fand  sich  statt  des  erwarteten  Ileus 
ein  ausgedehnter  linksseitiger  retroperitonealer  Bluteriruß;  er  wurde  von  einem 
kleinen  Einschnitt  in  der  linken  Flanke  aus  drainiert,  die  vordere  Bauchwunde  ge- 
schlossen. Zunächst  Besserung,  jedoch  nach  einigen  Tagen  profuse  Absonderung 
einer  sputumähnlichen  Flüssigkeit  aus  dem  Drain  und  den  Stichkanalen  der  vor- 
deren Bauchwunde.  14  Tage  später  plötzlich  neuer  Schmerzanfall  mit  Kollaps  und 
Zeichen  innerer  Blutung.  Durch  Schnitt  in  der  linken  Flanke  wurde  eine  große 
Menge  frischer  Blutgerinnsel  und  nekrotisches  Gewebe  mit  stellenweiser  Fettnekrose, 
vermutlich  also  nelo^otisches  Pankreasgewebe  entleert.  Hiemach  erhebliche  Bes- 
serung; aus  der  Wunde  entleerten  sich  große  Mengen  grauweißer,  milchiger, 
chylusähnlicher  Flüssigkeit.  2  Wochen  später  wegen  Zeichen  von  Flüssigkeits- 
ansammlung in  der  Umgebung  der  rechten  Niere  rechtsseitiger  Flankensohnitt;  das 
retroperitoneale  Fettgewebe  war,  soweit  es  sich  übersehen  ließ,  im  Zustande  von 
Fettnekrose;  sodann  wurde  rechterseits  transpleural  eine  subphrenische  Ansamm- 
lung der  charakteristischen  mOchigen  Flüssigkeit  entleert  und  drainiert  SEieranf 
trat  allmählich  Heilung  ein. 

Die  sputumähnliche  Flüssigkeit  war  nach  der  chemischen  Untersuchung  ver- 
mutlich selbstverdautes  Pankreasgewebe,  die  milchige  Flüssigkeit  stammte  vermut- 
lich aus  einer  Öffnung  im  Beceptaculum  chyli.  Mohr  (Bielefeld). 

47)  Grund.    Zur  Pathologie  der  Pankreascjste   und  des  Pankreas- 

diabetes. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XVII.  Hft.  3  u.  4.) 
Es  ist  eine  auffallende  Tatsache,  daß  Diabetes  bei  Pankreascysten  eine  seltene 
Erscheinung  ist.  Daher  ist  der  von  H.  mitgeteilte  Fall  von  besonderem  Interesse. 
Bei  einer  26jährigen  Frau  wurde  eine  Pankreascyste  mit  Inzision  und  Drainage 
des  Sackes  behandelt  und  geheilt.    Einige  Monate  vor  der  Operation  traten  ^e 
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ersten  Diabetessymptome  auf,  mit  der  Eigentümlichkeit,  daß  bei  derselben  Kost 
die  Mengen  des  ausgeschiedenen  Zuckers  außerordentlich  schwankten;  zuckerfreie 
Perioden  wechselten  mit  solchen  der  Ausscheidung  von  200  und  mehr  Gramm 
pro  Tag.  Sehr  bemerkenswert  ist,  daß  der  Diabetes  anfangs  ein  leichter  war,  daß 
er  längere  Zeit  nach  der  Operation  in  einen  schweren  überging.  Versuche  über 
die  Ausnutzung  yon  Fett  und  Eiweiß  zeigten,  daß  die  verdauende  Funktion  des 
Pankreas  völlig  ungestört  war.  Es  bestätigt  das  also  die  Lehre,  daß  die  zucker- 
zerstörende und  die  verdauende  Funktion  des  Pankreas  unabhängig  voneinander  sind. 

Haeckel  (Stettin). 

48)  Johnson.    A  cäse  of  pancreatic  cyst. 

(Buffalo  med.  joum.  1907.  Juni.) 
Die  30jährige  Pat.  zeigte  in  den  letzten  6  Monaten  wiederholt  die  typischen 
Symptome  einer  Ghdlensteinkolik ;  nach  dem  letzten  schwersten  Anfall  entstand  im 
Lauf  einiger  Wochen  eine  Schwellung  im  Epigastrium  von  rundlicher  Gestalt, 
sehr  druckempfindlich,  fluktuierend,  welche  Magen  und  Querkolon  abwärts,  cLas 
Herz  aufwärts  verdrängte,  und  noch  links  hinüberreichte.  Diagnose:  Pankreas- 
cyste. 3  Tage  später  verschwand  die  Geschwulst  während  der  Nacht  völlig,  nach- 
dem Pat.  ein  Gefühl,  als  ob  etwas  im  Leibe  zerrisse,  gespürt  hatte.  Die  aus  der 
vermutlich  geplatzten  Cyste  durch  das  Foramen  Winslowi  entleerte  Flüssigkeit 
war  als  Ascites  in  der  freien  Bauchhöhle  nachweisbar,  verursachte  keine  Eeiz- 
erscheinungen  und  wurde  rasch  resorbiert;  im  Laufe  der  nächsten  4  Wochen 
stellte  sich  jedoch  die  Geschwulst  in  früherem  umfange  wieder  her.  Die  Opera- 
tion ergab  eine  große  Pakreascyste  bei  nekrotischer  Paxikreasdrüse;  die  Wandungen 
der  Cyste  waren  mit  der  Umgebung  stark  verwachsen,  das  Foramen  Winslowi 
durch  Verwachsungen  verschlossen.  Einnähung  der  Cyste  und  Drainage.  Ln  wei- 
teren Verlaufe  perirenale  Fettnekrose  und  schwere  Litozikationserscheinungen, 
sekundärer  Durchbruch  in  die  Cyste.  Heilung  mit  Fistelbildung.  Ätiologisch  kam 
in  diesem  Falle  wahrscheinlich  eine  Verlegung  des  Ductus  Wirsxmgianus  durch 
Gallensteine  in  Frage.  Die  zunächst  eintretende  Pankreasnekrose  war  nach  dem 
Verlauf  und  dem  bakteriologischen  Befunde  der  bei  der  Operation  entleerten 
Cystenfiüssigkeit  eine  aseptische.  Mohr  (Bielefeld). 

49)  Bacoi.    Di  im  nuovo  strumento  per  il  drenaggio. 

(Policlinico  1907.) 
Der  Zweck  dieses  Drainröhrenträgers  ist  ein  möglichst  schmerzloses  und 
schonendes  Einführen  von  Gummidrains  in  fistulöse  Gfönge  und  Wunden.  Das 
anscheinend  recht  praktische  Instrument  besteht  in  einer  hohlen  Sonde  mit  knopf- 
artigem, gerieftem  Ende.  Durch  die  Sonde  läuft  ein  Mandrin,  der  oben  einen 
ankerartigen  Ansatz  trägt.  Die  Spitzen  des  Ankerbogens  werden  nun  mittels 
einer  unten  am  Griff  angebrachten  Feder  gegen  das  knopfartige,  geriefte  Sonden- 
ende angepreßt  und  können  so  den  Rand  eines  Ghmimidrains,  das  über  die  Sonde 
gfeschoben  wird,  festhalten.  Ein  Druck  auf  die  Feder  am  Griffe  schiebt  den  Man- 
drin vor  und  löst  so  in  der  Tiefe  der  Wunde  Anker  und  Drain.  Das  Loistrument 
ist  auch  zur  Tamponade  geeignet.  A.  Most  (Breslau). 

50)  Sohultse.    Ein  einfacher  Hebeapparat 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TjXXXTTT.  Hft.  2.) 
Verfl  beschreibt  einen  Apparat,  den  er  selbst  konstruiert  hat,  und  der  dazu 
dienen  soU,  bestimmten  Gegenden  des  Körpers  eine  Lage  zu  geben,  die  das  Ope- 
rationsfeld mehr  zugänglich  macht.  Der  Apparat  kann  bei  jedem  Operationstisch 
verwendet  werden  und  ist  leicht  zu  handhaben,  wie  beigegebene  Abbildungen 
zeigen.  E«  Siegel  (^nkfurt  a.  M.). 

'Originalmitteilangen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Bichier  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  115),  oder  an  die  Yerlags- 
bandlung  Breükopf  6b  Hartel,  einsenden. 

^  Für  die  Redaktion  Terantwortlich:  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  E.  Richter  in  Breslan. 

Dnick  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipiig,  NttmbergerBtraße  36/38. 
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Hepato-Gholangio-Enterostoinie  bei  Aplasie  aller  grofsen 

Gallenwege. 

Von 

Dr.  0.  Ehrhardt, 

Privatdozent  in  Königsberg. 

Die  Hepato-Cholangio-Enterostomie,  die  Herstellung  einer  Ana- 
stomose zwischen  intrahepatischen  Gallenj^oigen  und  einer  Dünndann- 
schlinge, ist  bisher  dreimal  am  Menschen  ausgeführt  worden  (Czernj, 
Kehr,  G-arr&).  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  karzinomatöse 
oder  narbige  Strikturen  der  groBen  Gallenwege,  die  weder  an  der 
Leberpforte  direkt  angreifbar  waren,  noch  durch  eine  Anastomose 
zwischen  Choledochus  oder  Hepaticus  und  Duodenum  umgangen 
werden  konnten.  An  einzelne  dieser  Fälle  hat  die  Kritik  angesetzt 
und  z.  B.  in  Kehr 's  Falle  bemängelt,  daB  uns  der  Autor  den  Beweis 
für  den  vollkommenen,  definitiven  YerschluB  des  Choledochus  schuldig 
geblieben  ist 

Vor  einigen  Wochen  hatte  ich  Gelegenheit,  in  einem  vierten 
Falle  die  Operation  auszuführen.  Die  Indikation  war,  wie  ich  glaube, 
eine  absolute;  denn  es  fehlten  alle  groBen  Gallenwege  (Oholedochus, 
Hepatici,  Oysticus);  an  Stelle  der  Gallenblase  fand  sich  eine  kaum 
erbsengroBe  Cyste.  Da  nach  dem  Eingriff  die  Stuhlentleerungen 
gallenhaltig  wurden,  darf  hier  ein  günstiger  EinfluB  der  Operation 
nicht  bezweifelt  werden.  Ob  diese  Besserung  nur  vorübergehend  ist 
oder  auch  einmal  zu  dauernder  Heilung  führen  kann,  müssen  wir 
dahingestellt  sein  lassen.  Das  Tierexperiment  (Enderlen)  scheint 
nicht  für  eine  dauernde  Funktionsfähigkeit  der  Fistel  zu  sprechen. 

Das  6  Wochen  alte  Kind  des  Kanftnanng  Qu.  wird  mir  von  Herrn  Kollegen 
Dr.  Theodor  wegen  eines  schweren  Ikterus  zur  operativen  Behandlung  über- 
wiesen. Der  Ikterus  besteht  seit  der  Geburt,  die  Stuhlentleerungen  des  Kindes 
sind  niemals  gallehaltig  gewesen,  sie  sind  stets  tonfarbengrau.  Der  Urin  enthalt 
Gallenfarbstoff  in  reichlicher  Menge,  er  hinterläßt  in  den  Windeln  dunkelgrüne 
Flecke.  Der  Ikterus  hat  in  letzter  Zeit  dauernd  zugenommen.  Appetit  normal. 
Temperatur  nicht  erhöht. 

Nach  diesem  Befunde  konnte  es  sich  nur  um  eine  Aplasie  im  Gbbiete  der 
großen  Gkillenwege  handeln,  wie  sie  bisher  in  drei  Fällen  (Romberg  und  Henoch, 
Heschl,  Freund)  beobachtet  ist.  Über  den  Umfang  dieser  Aplasie  ließ  sich 
natürlich  zunächst  nichts  ermitteln,  die  Chancen  eines  operativen  Eingriffes  mußten 
daher  fraglich  erscheinen.  Immerhin  war  sicher,  daß  bei  abwartendem  Verhalten 
der  Exitus  nahe  bevorstand.  Auf  der  anderen  Seite  hatte  eine  Aplasie,  die  z.  B. 
nur  den  Choledochus  betraf  und  zur  Dilatation  der  übrigen  Gallenwege  gefuhrt 
hätte,  die  Möglichkeit  einer  Cholecyst-  bzw.  Hepatico-Enterostomie  und  damit 
einer  Dauerheilung  geboten. 

Auf  Grund  dieser  Überlegung  entschloß  ich  mich  trotz  des  elenden  Allgemein- 
zustandes des  Kindes  zur  Operation. 

6  cm  langer  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  rechten  Eectus,  dicht  unterhalb 
des  Rippenbogens  beginnend,  legt  die  Leber  frei.  Die  Leber,  dunkelolivgrnn, 
fühlt  sich  derb  an,  ist  auf  ihrer  Unterfläohe  leicht  cirrhotisch,  wohl  infolge  des 
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sohweren  Ikterus.  Eine  Gallenblase  ist  nicht  aufzufinden,  im  Lig.  hepato-duodenale 
ist  zwar  Pfortader  und  Leberarterie,  aber  nicht  der  Oholedochus  nachweisbar.  An 
der  Leberpforte  können  Hepatici  nicht  entdeckt  werden.  Es  liegt  also  der 
therapeutisch  ungünstigste  Fall,  die  Aplasie  aller  großen  G-allen- 
wege  vor,  und  es  bleibt  als  letztes  Hilfsmittel  die  Anlegung  einer 
Anastomose  zwischen  intrahepatischen  Gallenwegen  und  oberster 
Jejunumschlinge  übrig. 

Exzision  eines  ca.  2  cm  langen,  1/2  ^^  dicken  und  1  cm  in  die  Tiefe  der 
Leber  reichenden  Parenchymteils  der  Leber.  Blutstillung  durch  Kompression, 
drei  Unterbindungen.  Eine  obere  Jejunumschlinge  wird  durch  fortlaufende  Naht 
an  die  Leberwunde  fixiert,  hierauf  eröffnet  und  durch  eine  zweite  Nahtreihe  die 
Leberwunde  an  die  JDarmwunde  genaht.  Naht  der  Bauchwunde.  Operations- 
dauer oa.  26  Minuten. 

Das  EÜnd  erholte  sich  auffallend  gut  nach  dem  Eingriff,  es  trank  abends 
mit  gewohntem  Appetit.  Die  Temperatur  blieb  normal,  Erbrechen  trat  nicht  auf. 
Dagegen  war  der  Stuhlgang  schon  24  Stunden  nach  der  Operation  deutlich  gallig 
gfefarbt,  und  die  Gmelin^sohe  Beaktionwies  nach,  daß  diese  Färbung  tatsächlich 
durch  Gallenfarbstoff  bedingt  war.  Dieser  Gallengehalt  des  Stuhles  wechselte, 
zeitweise  waren  die  Entleerungen  hellgelb. 

Der  Verlauf  war  5  Tage  lang  ein  völlig  guter.  Am  6.  Tage  trat  Durchüeill 
ein,  der  in  üblicher  Weise  bekämpft  wurde,  leider  aber  am  8.  Tage  zum  Exitus 
führte. 

Die  Autopsie  (Prof.  Henke)  zeig^,  daß  tatsächlich  alle  großen  G^enwege 
fehlten.  Das  Peritoneum  war  überall,  namentlich  auch  im  Bereiche  der  Anasto- 
mose, spiegelnd  und  reizlos.  Die  Naht  war  demnach  suffizient.  Daß  die  Ana- 
stomose funktioniert  hatte,  bewies  der  Gallengehalt  des  Darminhaltes.  Von 
weiteren  Anomalien  war  ein  abnormer  Situs  des  Dickdarmes  bemerkenswert. 

Daß  hier  eine  absolute  Lidikation  zur  Hepato-Cholangio-Entero- 
stomie  vorlag,  dürfte  keinem  Zweifel  begegnen.  Die  von  Hirschberg 
empfohlene  Oholangiostomie  kam  nicht  in  Betracht,  da  sie  ja  beim 
Defekt  der  Gallenwege  niemals  den  Abschluß  der  Galle  vom  Darm 
beseitigen  kann.  Es  blieb  nur  die  Wahl  zwischen  der  Anastomose 
und  dem  resultatlosen  Schluß  der  Bauchwunde. 

Ich  wählte  die  Anastomose,  weil  ich  die  Naht  an  der  Leber 
völlig  sicher  anlegen  konnte;  nur  hier  und  da  schnitt  ein  Faden  durch. 
Die  eine  Nahtreihe  wurde  fortlaufend,  die  andere  mit  Knopfnähten 
aus  feinster  Darmseide  (Nr.  OOCX)]  genäht.  Dabei  bemühte  ich  mich, 
möglichst  breite  peritoneale  Flächen  aneinander  zu  bringen,  um  die 
Gefahr  der  Nahtinsuffizienz  zu  vermeiden. 

Der  Gefahr  einer  Abknickung  des  Darmes  suchte  ich  durch 
Suspensionsnähte  an  der  Leberunterfläche  zu  begegnen.  In  der  Tat 
blieb  die  Stuhlentleerung  völlig  ungestört.  Niemals  bestand  Erbrechen. 

Ich  habe  den  Leberdefekt  nicht  mit  dem  Paquelin  gesetzt,  sondern 
habe  das  Parenchymstück  mit  dem  Messer  exzidiert.  Ich  befolgte 
dabei  die  von  Garr^  empfohlene  Technik,  größere  Gefäße  im  Schnitt 
selbst  zu  unterbinden  und  die  kapilläre  Blutung  durch  Kompression 
zu  stillen.  Dadurch  hoffte  ich  günstigere  Chancen  für  die  Narben- 
bildung zu  haben  und  eine  dauernd  funktionsfähige  Fistel  zu  erzielen. 

Damit  kommen  wir  zur  Frage  der  Funktionsfähigkeit.  Hirsch^ 
berg  hat  gemeint,  der  günstige  Einfluß  der  Opers^tion  könne  z.  B.  in 
Kehr 's  Fall  darauf  beruhen,  daß  der  Oholedochus  infolge  der  Mani- 

42* 


1228  Zentaralblatt  fOr  Chinirgie.     Nr.  42. 

ptüationen  wieder  durchgängig  werde.  In  meinem  Falle  läßt  sich 
diese  Deutung  durch  den  anatomischen  Befund  ausschließen;  er  beweist 
mit  untrüglicher  Sicherheit,  daß  die  Hepato-Cholangio-Enterostomie 
wenigstens  Yorübergehend  funktionieren  kann.  Ein  Dauerresultat  liegt 
leider  auch  hier  nicht  vor. 

Eine  ausführliche  Publikation  des  Falles  nach  klinischen  imd 
pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten  wird  durch  die  Herren 
£oUegen  Dr.  Theodor  und  Dr.  Densow  im  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde bzw.  in  Virchow's  Archiv  erfolgen. 

1)  V.  Tellyesniozky.  Die  Entstehung  der  Chromosomen. 
Wien,  ürban  &  Schwarzenberg^  1907. 
In  der  anregend  geschriebenen  kleinen  Monographie  sucht  Verl 
die  bisher  herrschende,  in  der  Hauptsache  von  Boveri  vertretene 
Anschauung  von  der  Individualität  und  Kontinuität  der  Chromosomen, 
d.  h.  die  Annahme  der  morphologischen  Anwesenheit  der  » Yererbung&- 
substanz«  auch  im  ruhenden  Zellkern  zu  verdrängen.  Er  bestreitet, 
daß  nach  Abschluß  der  Mitose  die  Chromosomen  sich  in  das  Beti- 
culum  oder  in  andere  Bestandteile  des  Tochterkems  umwandeln,  und 
daß  bei  der  Neuteilung  des  Tochterkems  dieselben  Chromosomen- 
individuen durch  eine  Art  »Evolution«  neu  erstehen.  Nach  des  Verf. 
Untersuchungen  gehen  vielmehr  die  Chromosomen  unter  Aufgabe  ihrer 
Individualität  am  Schluß  der  Mitose  im  Safte  des  Tochterkems  völlig 
auf,  um  erst  bei  der  Neuteilung  des  Kerns  —  »epigenetisch«  — 
neugebildet  zu  werden.  Es  ist  unmöglich,  hier  auf  die  Einzelheiten 
der  geistvollen  Argumentation  einzugehen,  mit  der  Yerf.  seine  Hypo- 
these zu  stützen  sucht.  Yom  Inhalt  sei  nur  erwähnt,  daß  in  den 
sichtbaren  Kembestandteilen,  den  Nukleolen  und  Karyosomen,  ebenso- 
wenig wie  in  dem  durch  Zusammenziehung  des  angeblichen  Kem- 
netzes  entstandenen  Fadenknäuel  eine  Präformation  der  Chromo- 
somen zu  sehen  ist.  Auch  die  Gesetzmäßigkeit  in  der  Vererbung  der 
Chromosomenzahl  auf  den  Tochterkem  ist  kein  strikter  Beweis  für 
die  Kontinuität.  Sich  zum  Teil  auf  neue  chemisch-physikalische 
Untersuchungen  über  das  lebende  Zellplasma  stüzend,  folgert  Verf. 
aus  seinen  Erwägungen,  daß  die  Bildung  der  Chromosomen  aus  dem 
lösungsähnlichen  Zustand  der  Kemflüssigkeit  als  eine  Art  Kristalli- 
sation oder  wenigstens  als  ein  ihr  analoger  Prozeß  aufgefaßt  werden 
muß,  durch  den  der  Organismus  die  Darstellung  der  wichtigen  Yer- 
erbungssubstanz  gleichsam  in  reinster  Gestalt  erreichen  will.  Ein 
Hinweis,  den  der  Verf.  der  Arbeit  vorausschickt,  mag  hier  Platz 
finden:  die  nachdrückliche  Wamung,  bei  Zellstudien  alles  das,  was 
im  fixierten  histologischen  Präparat  gesehen  wird,  als  Eigentümlichkeit 
auch  der  lebenden  Zelle  anzusehen.  Die  kritische  Betrachtung  des 
fixierten  Zellbildes  ist  die  unerläßliche  Bedingung  für  eine  genaue 
Erforschung  des  Baues  und  des  Lebens  der  Zelle. 

W.  Goebel  (Köln). 
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2)  S.  Wideröe.     En  differendialdiagnostisk  Eiterreaktion. 

(Norsk.  Mag.  for  Laegevid.  1907.  Nr.  8.) 
W.  empfiehlt  folgende  Modifikation  der  Mülle  raschen  Methode 
(Zentralblatt  für  innere  Medizin  1907  Nr.  12),  tuberkulösen  und 
Kokkeneiter  zu  unterscheiden.  Auf  die  Mitte  einer  mit  Millon's 
Reagens  gefüllten  Schaale  werden  zwei  Eitertröpfchen  gebracht. 
Nach  Verlauf  einer  Minute  versucht  man  mit  einer  wagerecht 
gehaltenen  Platinöse  den  Eiter  aus  der  Schaale  herauszuheben. 
Tuberkulöser  Eiter  läßt  sich  auf  diese  Weise  Jierausfischen,  Kokken- 
eiter  haftet  nicht  an  der  Nadel,  sondern  zerteilt  sich. 

BereDBtorf  (Hamburg). 

3)  Ehrlich.     Experimentelle    Karzinomstudien    an  Mäusen. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1906.  Nr.  7.) 
Das  Ziel  aller  Krebsforschung:  die  Frage  nach  dem  Erreger,  der 
Übertragbarkeit  und  dem  Heilserum,  ist  zurzeit  noch  nicht  zu  er- 
reichen. Wir  befinden  uns  gewissermafien  im  Stadium  der  Vor- 
arbeiten, zu  denen  E.  und  seine  Schule  mit  die  größten  und  wich- 
tigsten Beiträge  liefert.  Das  gewaltige  Material  von  230  primären 
Erebsmäusen,  das  bisher  nicht  von  der  Gesamtheit  aller  über 
Karzinom  Arbeitenden  erreicht  wurde,  war  in  ihrer  Hand  vereinigt 
und  wurde  mit  recht  bedeutenden  Ergebnissen  verarbeitet.  Es  handelte 
sich  immer  um  epitheliale  Neubildungen  der  Mamma  weiblicher  Tiere, 
die  im  wesentlichen  dem  Karzinom  des  Menschen  analog  waren. 

Auffallend  ist  zunächst  die  sehr  geringe  Übertragbarkeit  der 
Primärgeschwülste  trotz  subtilster  Technik.  Mit  den  letzten  über- 
impften 21  Geschwülsten  ließen  sich  z.  B.  von  282  Mäusen  nur  2  in- 
fizieren. Durch  wiederholte  Tierpassagen  wurde  bei  entsprechender 
Auswahl  der  Geschwülste  die  Wachstumsenergie  und  die  Impfausbeute 
außerordentlich  gesteigert;  fast  100^  der  Impfungen  waren  erfolgreich. 
In  drei  Fällen  stellte  sich  schließlich  eine  Sarkomentwicklung  im 
Bindegewebe  ein,  die  den  Karzinomanteil  nach  mehreren  Weiter- 
impfungen verdrängte.  Auch  durch  Erhitzen  der  Mischgeschwulst 
auf  45°  wurde  der  Karzinomanteil  abgetötet. 

Nach  E.'s  Seitenkettentheorie  ist  die  Virulenzsteigerung  der  Ge- 
schwülste so  zu  erklären,  daß  die  rein  assimilatorischen  Rezeptoren 
der  primären  Karzinomzellen  zunächst  keine  größere  Avidität  zu  den 
Nährsubstanzen  haben  als  die  Rezeptorenapparate  des  geimpften  Orga- 
nismus; daher  der  zunächst  geringe  Impf  erfolg.  Durch  die  fort- 
laufende Weiterimpfung  wächst  dann  die  Avidität  der  Rezeptoren  der 
transplantierten  Geschwulstzelle  ad  maximum.  Die  Haftung  und 
Überimpfung  einer  Primärgeschwulst  ist  nur  auf  einem  Organismus 
möglich,  dessen  Rezeptorenapparat  eine  gewisse  —  konstitutionelle  — 
Schwäche  gegenüber  den  Rezeptoren  der  Geschwulstzellen  zeigt.  Das 
ist  auch  für  die  menschliche  Geschwulstforschung  von  Bedeutung. 
Wahrscheinlich  liegt  der  Häufigkeit  des  Karzinoms  im  vorgeschrittenen 
Alter    eine    Konstitutionsänderung   zugrunde,    die    das    Auswachsen 
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bereits  vorhandener  Gescliwulstkeime  gestattet.  Es  ist  'wichtig  fest- 
zustellen, ob  diese  Konstitutionsänderung  yererbbar  ist,  ob  und  durch 
welche  umstände  sie  künstlich  erzeugt  werden  kann,  und  ob  sich 
die  Aviditätsyerhältnisse  der  Körperzelle  in  einer  der  Gteschwulst- 
entwicklung  feindlichen  Bichtung  beeinflussen  lassen. 

Für  die  Immunitätsfrage  bedeutungsvoll  ist  die  Beobachtung, 
daB  Mäuse,  welche  mit  hämorrhagischen  Spontangeschwfilsten  vor- 
geimpft sind,  selbst  für  hochvirulentes  Material  unempfänglich  geworden 
sind.    Es  handelte  sich  hier  um  eine  erworbene  aktive  Immunität 

E.  hat  durch  seine  schönen  Versuche  überzeugend  dargetan,  daB 
natürliche  und  künstliche  Immunität  auch  in  der  Geschwulstpathologie 
Geltung  haben.  Die  Frage  nach  der  ersten  Entstehung  der  primären 
zum  E^arzinom  überleitenden  Zellveränderungen  ist  freilich  noch  nicht 
zu  beantworten.  Die  herrlichen  Ausblicke,  welche  die  geist-  und 
mühevollen  Forschungen  E.'s  für  die  Zukunft  gewähren,  werden  schon 
jetzt  alle  die  mit  aufrichtiger  Freude  erfüllen,  welche  sich  mit  jenen 
Fragen  beschäftigen  oder  ihnen  Interesse  entgegenbringen. 

Gntzelt  (Neidenbnrg). 

4)  Childe«     The  educational  aspect  of  tlie  Cancer  question. 

(Brit  med.  journ.  1907.  Juli  20.) 
Eine  dringende  Mahnung  an  die  Arzte,  ohne  Rücksicht  auf  die 
Meinungen  und  Empfindungen  von  Kranken  und  deren  Angehörigen 
in  jedem  verdächtigen  Falle  die  Probeexzision  zu  verlangen,  wenn  sie 
möglich  ist,  und  nicht  erst  Zeit  zu  verlieren  mit  Jodkaliversuchen, 
Abwarten  bis  zum  Auftreten  sicherer  Erkennungszeichen  klinischer 
Art  Wie  die  Verhältnisse  heute  immer  noch  liegen,  bedeutet  Auf- 
schub Verschlechterung  der  Aussicht  auf  Dauerheilung.  Diesen  Auf- 
schub zu  verhindern,  ist  die  Aufgabe  der  Aufklärung  von  Ärzten  und 
Laien.  Denn  auf  beiden  Seiten  wird  viel  gesündigt  im  Punkte  Ver- 
zögerung. Verf.  geht  des  näheren  hierauf  ein,  insbesondere  auf  die 
Notwendigkeit,  in  gewissen  Fällen  von  Magen-Darmerkrankungen  auf 
der  Probelaparotomie  zu  bestdien.  Die  weniger  Gebildeten  müssen 
durch  alle  Mittel  aufgeklärt  werden,  erstens,  daß  der  Krebs  heilbar 
ist,  zweitens,  daB  er  im  Anfang  keine  Schmerzen  und  kein  schlechtes 
Befinden  macht,  drittens,  daB  eine  Abweichung  der  Funktion  gewisser 
Organe  von  der  Norm  in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  eine  Auf- 
forderung ist,  unverzüglich  Krebs  als  Ursache  auszuschlieBen.  Die 
XJnterrichtung  des  Publikums  über  den  E^rebs  muB  sich  in  ähnlich 
segensreicher  Weise  ausführen  lassen,  wie  es  beim  Typhus,  der  Tuber- 
kulose, dem  Alkohol  bereits  geschehen  ist.  Geistliche,  Gemeinde- 
beamte, Hausärzte,  Pflegerinnen,  Schwestern,  Hebammen  müssen 
ihren  Teil  zur  Aufklärung  des  Publikums  beitragen:  der  Ejrebs  ist 
heilbar,  wenn  früh  genug  operiert!  Weber  (Dresden). 
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5)  Noguera.      £1  azul  de  metileno   en   el  tratamiento  del 

Cancer. 

(Beyiita  de  med.  y  cir.  pract.  de  Madrid  1907.  Nr.  993.) 
N.  gibt  eine  ausführliche  Schilderung  der  bisher  mit  der  Pyok- 
taninbehandlung  bei  inoperablen  äußeren  und  inneren  Karzinomen 
erreichten  Erfolge.  Er  glaubt,  daB  sie  in  einer  ganzen  Anzahl  Yon 
Fällen  doch  ganz  unleugbare  Resultate  gehabt  hat  und  hält  sie  des 
Versuches  bei  ausgewählten  Fällen  daher  durchaus  wert  Bei  nicht 
ulzerierten  Geschwülsten  empfiehlt  er  parenchymatöse  Injektionen  einer 
Lösung  von  1 :  300  in  einiger  Entfernung  von  der  Neubildung,  zuerst 
alle  2  Tage,  später  täglich;  man  fängt  mit  2  ccm  an  und  kann  bis 
6  ccm  steigern.  Ulzerierte  Geschwülste  werden,  abgesehen  von  den 
Injektionen,  noch  mit  Kompressen,  die  mit  l)|^iger  Pyoktaninlösung 
getränkt  sind,  bedeckt.  Außerdem  kann  man  für  geeignete  FäUe  auch 
1 — Sji^ige  Salben  verwenden.  Besondere  Beobachtung  muB  während 
der  Behandlung  mit  Py oktanin  dem  Puls  geschenkt  werden;  wenn  er 
intermittierend  wird,  muß  man  die  Behandlung  aussetzen.  Zuweilen 
auftretende  Blasentenesmen  bekämpft  N.  durch  Verordnung  yon  pul- 
verisierter Muskatnuß  (4—6  g  pro  die).  Stein  (Wiesbaden). 


6)  Oaskell.     Treatment  of  wounded  in  fleet  actions. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Aoguit  8.) 

G.  stellt  als  Marinearzt  besonders  die  Forderung  auf,  daß  die 
Flotte  dringend  eigens  zu  diesem  Zwecke  gebauter  Hospitalschiffe 
bedarf.  Es  genügt  nicht,  Schiffe  zu  bauen  mit  der  ausdrücklichen 
Absicht,  sie  späterhin  nach  dem  Kriege  wieder  als  E[auffahrteifahrer 
zu  verwenden,  wie  es  die  japanische  Gesellschaft  vom  roten  Ereuz 
getan  hat.  Die  vorkommenden  Wunden  sind  hauptsächlich  durch 
Verbrennung  und  durch  Granatsplitter  verursacht.  G.  hält  daher 
einen  großen,  trockenen,  antiseptischen  Verband  bei  der  ersten  Hilfe 
für  notwendig  und  fordert  gründliche  Ausbildung  aller  gefechtsfreien 
Mannschaften  an  Bord  in  Darreichung  der  ersten  Hilfe.  Er  gibt 
dazu  genaue  Maßnahmen.  Unter  Hinweis  auf  Suzuki's  Buch  über 
den  Japanisch-Chinesischen  Krieg  verlangt  er,  wenn  es  irgend  möglich 
ist,  vor  der  Schlacht  ein  heißes  Bad  für  die  Mannschaft  und  Ein- 
kleidung in  frische,  sterilisierte,  nicht  brennbare  Flanellkleidung,  die 
mit  einem  Desinfiziens  imprägniert  sein  soll(I)  und  möglichst  den 
ganzen  Köri)er  bedeckt,  vielleicht  sogar  das  Gesicht  in  Gestalt  einer 
Maske  mit  Öffnungen.  (I)  Einen  Teil  dieser  Forderungen  haben  die 
Japaner  im  letzten  Kriege  bereits  erfüllt. 

Als  Ideal  für  einen  Empfangs-  und  Verbandsraum  für  Verwundete 
erscheint  ihm  ein  besonderer,  gepanzerter  Baum  oberhalb  des  Decks 
in  Mitte  des  Schiffs,  gut  beleuchtet,  gelüftet,  geräumig,  bequem  und 
schnell  zu  verlassen,  im  Falle  das  Schiff  sinkt.  Ein  solcher  Baiun 
müßte  bereits  beim  Plan  des  Schiffes  vorgesehen  werden,  und  zwf^r 
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darmes.  Bei  der  enteren  ist  es  notwendig,  die  Pat.  sehr  lange  nnter  Augen  zu 
behalten,  um  der  Ghefahr  eines  Strikturrezidivs  duroh  fortgesetztes  £ougieren  vor- 
zubeugen. Die  Erhaltung  des  Afters  bei  der  Rektotomie  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  sie  dem  Prinzip  der  Herstellung  guten  Sekretabflusses  widerspricht,  und  da 
gerade  vom  Afterteil  leicht  Rezidive  ausgehen  können,  wenn  Geschwüre  dort  zu- 
rückbleiben. Die  Exstirpation  des  Mastdarmes  ist  meist  bei  diesen  ulzerösen  Pro- 
zessen sehr  schwierig  wegen  der  starken  Verwachsungen  des  Mastdarmes  mit  der 
Umgebung  und  der  Brüchigkeit  des  seiner  Schleimhaut  beraubten  narbigen  Bohres. 
T7m  einen  guten  Zugang  zum  Mastdarme  zu  bekommen,  wurde  deshalb  meist  eine 
perineo-vaginale  Methode  gewählt.  Die  Auslösung  des  Mastdarmes  fand  bis  zur 
ilezur  statt.  Vorbedingung  für  die  Mastdarmezstirpation  ist,  daß  die  Erkrankung 
nicht  zu  hoch  hinaufreidit,  da  man  sonst  keinen  gesunden  Darm  herabholen  kann. 
Zweckmäßig  ist  eine  Kolostomie  vor  der  Mastdarmezstirpation  zur  Vorbereitung 
wie  auch  zur  Orientierung  über  den  Zustand  der  höheren  Darmabschnitte.  Be- 
stehen Zweifel,  ob  man  auf  dorsalem  oder  vaginalem  Wege  den  Mastdarm  ezstir- 
pieren  kann,  so  kommt  die  abdomino-sakrale  Methode  in  Frage,  die  in  einem 
FaUe  mit  Erfolg  angewendet  wurde. 

Von  19  mit  Exstirpation  des  Mastdarmes  behandelten  Pat.  starb  einer  an 
den  Folgen  der  Operation,  zwölf  wurden  mit  völliger  Kontinenz  entlassen,  bei 
drei  anderen  bestand  Kontinenz  für  festen  und  breiigen  Stuhl.  Zwei  Pat.  blieben 
inkontinent.  90X  der  Nachuntersuchten  waren  dauernd  rezidivfrei.  Im  ganzen 
lehren  die  Erfahrungen,  daß  eiue  Wiederkehr  der  Krankheit  unwahrscheinlich  ist, 
wenn  im  ersten  Jahre  nach  der  Exstirpation  des  Mastdarmes  das  Rezidiv  ausbleibt. 
Die  Krankengeschichten  sind  zum  Schluß  ausführlich  mitgeteilt. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

42)  J.  A.  Kalatsohnikow.  Über  den  Befund  von  zylindrischen  Flimmer- 
epithelzellen in  der  menschlichen  Milz.    (Zur  Frage  von  der  Entstehung 

der  Tumoren. 
(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  27.) 
Bei  der  Sektion  der  Leiche  eines  an  hämorrhagischer  Form  von  Abdominal- 
typhus gestorbenen  38jahrigen  Mannes  fand  K.  in  der  Milz  zwischen  den  Elementen 
der  roten  Pulpa  mehrere  Gknppen  von  je  2  bis  10  nebeneinander  liegenden 
Zylinderepithelzellen  mit  Flimmerhaaren,  ähnlich  den  in  der  Luftrohre  vor- 
kommenden. Li  den  Organen  keine  Geschwülste.  K.  halt  diese  Einlagerungen 
für  embryonale  und  weist  auf  die  Wichtigkeit  seines  Fundes  im  Sinne  der  Theorie 
Oohnheim^s  von  der  fehlerhaften  embryonalen  Anlage  hin.  Eine  Abbildung 
zeigt  das  mikroskopische  Bild.  Gfiekel  (Wel.  Bubny,  Foltawa). 

43)  Lieblein.     Über  Magen-Darmblutungen  nach  Milzexstirpation. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XYIL  Hft.  3  u.  4.) 

L.  berichter  über  zwei  Fälle  schwerer  Magen-Darmblutungen  nach  Exstirpation 
einer  Milz  wegen  Verletzung;  einer  derselben  endigte  tödlich.  In  der  Literatur 
fand  L.  nur  noch  einen  analogen  Fall,  von  Laing.  Diese  parenchymatösen  Blu- 
timgen  können  bedingt  sein  entweder  durch  retrograde  Embolie  aus  den  unter- 
bundenen Milzvenen  oder  durch  Fortwachsen  des  arteriellen  Thrombus  aus  der 
Milzarterie  in  die  Magenarterien  und  Fortsohwemmung  abgerissener  Teile  des 
Thrombus  in  die  feineren  Arterienäste  im  Magen.  Aber  noch  eine  andere  Mög- 
lichkeit besteht:  Die  Artt.  gastricae  breves  können  aus  einem  Aste  der  Milzarterie 
entspringen  und  bei  Unterbindung  der  letzteren  direkt  mitunterbunden  werden. 

Diese  Erfahrungen  lehren,  daß  man  sich  bei  Unterbindung  der  Milzarterie 
möglichst  knapp  an  den  Hilus  der  Milz  halten  soll,  um  die  Unterbindung  der  Artt. 
gastricae  breves  zu  vermeiden;  ja,  man  muß  sich  überlegen,  ob  die  ^stirpation 
der  Milz  bei  Verletzungen,  die  als  imbedenklich  hingestellt  zu  werden  pflegt,  nicht 
einzuschränken  ist  zugunsten  der  Erhaltung  der  Milz  durch  Tamponade  oder  Naht 
der  Milzwunden,  ein  Verfahren,  das  schon  sehr  beachtenswerte  Resultate  ge- 
zeitigt hat.  Haeckel  (Stettin). 
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44)  N.  Low.    Abc^s  du  fois.    Ponction.    Embolie  gazeuse.    Mort. 

(Arch.  de  m^.  navale  1907.  Nr.  6.) 

Bei  der  Ponktion  eines  Leberabszesses,  die  in  Ghloroformnarkose  aasgefohrt 
wurde,  borte  man  plötzlich  ein  lautes  Geräusch,  wie  wenn  Luft  durch  die  Kanüle 
eingesogen  wurde.  Fat.  starb  auf  dem  Tische.  Obduktion:  Im  rechten  Herzen 
schaumiges  Blut.  Die  Nadel  war  2  Zoll  oberhalb  des  vorderen  Leberrandes  in  den 
rechten  Leberlappen  eingedrungen  und  hatte  eine  große  Vene  eroffiiet.  Aus  diesem 
Gefäß  trat  auf  Druck  schaumiges  Blut  und  Luft. 

Nach  Ansicht  des  Ref.  ist  vor  der  Benutzung  einer  einfachen  offenen  Nadel 
zur  Leberpunktion,  wie  der  vorliegende  Fall  lehrt,  dringend  zu  warnen.  Bei  Ver- 
wendung einer  gut  schließenden  Spritze  ist  die  Funktion  ein  ungefährlicher  Eingpriff. 

BevenBtorf  (Hamburg). 

45)  Fink.    Eine  Studie  der  Gallensteinbeobachtangen  des  Jahres  1905. 

(Frager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 
Die  Erfahrungen  an  436  Gktllensteinkranken  des  Jahres  1905  haben  F.  über- 
zeugt, daß  für  die  Entwicklung  des  Leidens  unter  den  mannigfachen  Ursachen  in 
erster  Beihe  Erkrankungen  des  Magen-Darmkanales  in  Frage  kommen,  daß  in 
s/s  der  Fälle  Frodromalsymptome  (Aufstoßen,  Sodbrennen,  Druckgefohl,  Yolle, 
Blähungen  und  Unbehagen)  vorhergehen,  und  daß  bei  61X  der  Exanken  Verände- 
rungen an  der  Gallenblase,  dagegen  bei  85,549^  solche  an  der  Leber  vorhanden 
sind.  Die  Ursachen  der  Gallensteinbildung  sind  nicht  in  der  Blase  allein,  sondern 
zum  mindesten  in  gleichem  Maße  in  der  Leber  zu  suchen,  und  zwar  in  einer 
Sekretionsanomalie  derselben.  Gatzeit  (Neidenburg). 

46]  Bnssell.    Acute  haemorrhagic  pancreatitis,  with  sloughing. 
(Litercolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  Januar.) 

Beginn  der  Erkrankung  bei  einem  43jährigen  Mann  unter  dem  Symptomen- 
bild eines  akuten  Dannverschlusses  mit  spontanem  und  Druckschmerz,  besonders 
in  der  linken  Bauchhälfte.  Bei  der  Operation  fand  sich  statt  des  erwarteten  Ileus 
ein  ausgedehnter  linksseitiger  retroperitonealer  Blutenruß;  er  wurde  von  einem 
kleinen  Einschnitt  in  der  linken  Flanke  aus  drainiert,  die  vordere  Bauchwunde  ge- 
schlossen. Zunächst  Besserung,  jedoch  nach  einigen  Tagen  profuse  Absonderung 
einer  sputumähnlichen  Flüssigkeit  aus  dem  Drain  und  den  Stichkanälen  der  vor- 
deren Bauchwunde.  14  Tage  später  plötzlich  neuer  Schmerzanfall  mit  Kollaps  und 
Zeichen  innerer  Blutung.  Durch  Schnitt  in  der  linken  Flanke  wurde  eine  große 
Menge  frischer  Blutgerinnsel  und  nekrotisches  Gkwebe  mit  stellenweiser  Fettnekrose, 
vermutlich  also  nelo'otisches  Fankreasgewebe  entleert.  Hiemach  erhebliche  Bes- 
serung; aus  der  Wunde  entleerten  sich  große  Mengen  grauweißer,  milchiger, 
chylusähnlicher  Flüssigkeit.  2  Wochen  später  wegen  Zeichen  von  Flüssigkeits- 
ansammlung in  der  Umgebung  der  rechten  Niere  re^tsseitiger  Flankenschnitt;  das 
retroperitoneale  Fettgewebe  war,  soweit  es  sich  übersehen  ließ,  im  Zustande  von 
Fettnekrose;  sodann  wurde  rechterseits  transpleural  eine  subphrenische  Ansamm- 
lung der  charakteristischen  milchigen  Flüssigkeit  entleert  und  drainiert  Hierauf 
trat  allmählich  Heüung  ein. 

Die  sputumähnliche  Flüssigkeit  war  nach  der  chemischen  Untersuchung  ver- 
mutlich selbstverdautes  Fankreasgewebe,  die  milchige  Flüssigkeit  stammte  vermut- 
lich aus  einer  Öffnung  im  Beceptaculum  chyli.  Hohr  (Bielefeld). 

47)  Grund.    Zur  Pathologie  der  Pankreascyste  und  des  Pankreas- 

diabetes. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  Bd.  XVii.  Hft.  3  u.  4.) 
Es  ist  eine  auffallende  Tatsache,  daß  Diabetes  bei  Fankreascysten  eine  seltene 
Erscheinung  ist.  Daher  ist  der  von  H.  mitgeteilte  Fall  von  besonderem  Interesse. 
Bei  einer  26jährigen  Frau  wurde  eine  Fankreascyste  mit  Inzision  und  Drainage 
des  Sackes  behandelt  und  geheilt.    Einige  Monate  vor  der  Operation  traten  ^e 


1224  Zentralblatt  fOr  Chimrgie.    Nr.  41. 

ersten  Diabetessymptome  auf,  mit  der  Eigentümlichkeit,  daß  bei  derselben  Kost 
die  Mengen  des  ausgeschiedenen  Zuckers  außerordentlich  schwankten;  Euckerfreie 
Perioden  wechselten  mit  solchen  der  Ausscheidung  von  200  und  mehr  Qramm 
pro  Tag.  Sehr  bemerkenswert  ist,  daß  der  Diabetes  anfangs  ein  leichter  war,  daß 
er  längere  Zeit  nach  der  Operation  in  einen  schweren  überging.  Versuche  über 
die  Ausnutzung  von  Fett  und  Eiweiß  zeigten,  daß  die  verdauende  Funktion  des 
Pankreas  völlig  ungestört  war.  Es  bestätigt  das  also  die  Lehre,  daß  die  zucker- 
zerstorende  und  die  verdauende  Funktion  des  Pankreas  unabhängig  voneinander  sind. 

Haeekel  (Stettin). 
48]  Johnson.    A  cäse  of  pancreatic  cyst. 

(Buffalo  med.  joum.  1907.  Juni.) 
Die  30jährige  Pat.  zeigte  in  den  letzten  6  Monaten  wiederholt  die  typischen 
Symptome  einer  Gallensteiiücolik;  nach  dem  letzten  schwersten  Anfall  entstand  im 
Lauf  einiger  Wochen  eine  Schwellung  im  Epigastrium  von  rundlicher  Qestalt, 
sehr  druckempfindlich,  fluktuierend,  welche  Magen  und  Querkolon  abwärts,  das 
Herz  aufwärts  verdrängte,  und  noch  links  hinüberreichte.  Diagnose:  Pankreas- 
cyste. 3  Tage  später  verschwand  die  Geschwulst  während  der  Nacht  völlig,  nach- 
dem Pat.  ein  Gefühl,  als  ob  etwas  im  Leibe  zerrisse,  gespürt  hatte.  Die  aus  der 
vermutlich  geplatzten  Cyste  durch  das  Foramen  Winslowi  entleerte  Flüssigkeit 
war  als  Ascites  in  der  freien  Bauchhohle  nachweisbar,  verursachte  keine  Reiz- 
erscheinungen und  wurde  rasch  resorbiert;  im  Laufe  der  nächsten  4  Wochen 
stellte  sich  jedoch  die  Geschwulst  in  früherem  umfange  wieder  her.  Die  Opera- 
tion ergab  eine  große  Pakreascyste  bei  nekrotischer  Pankreasdrüse;  die  Wandungen 
der  Cyste  waren  mit  der  Umgebung  stark  verwachsen,  das  Foramen  Winslowi 
durch  Verwachsungen  verschlossen.  Einnähung  der  Cyste  und  Drainage.  Ln  wei- 
teren Verlaufe  perirenale  Fettnekrose  und  schwere  Litozikationserscheinungen, 
sekundärer  Durchbruch  in  die  Cyste.  Heilung  mit  Fistelbildung.  Ätiologisch  kam 
in  diesem  Falle  wahrscheinlich  eine  Verlegung  des  Ductus  Wirsungianus  durch 
GhtUensteine  in  Frage.  Die  zunächst  eintretende  Pankreasnekrose  war  nach  dem 
Verlauf  und  dem  bakteriologischen  Befunde  der  bei  der  Operation  entleerten 
Cystenfiüssigkeit  eine  aseptische.  Mohr  (Bielefeld). 

49)  Bacci.    Di  un  nucvo  strumento  per  il  drenaggio. 

(Policlinico  1907.) 
Der  Zweck  dieses  Drainrohrenträgers  ist  ein  möglichst  schmerzloses  und 
schonendes  Einfuhren  von  Gummidrains  in  fistulöse  Gt&ige  und  Wunden.  Das 
anscheinend  recht  praktische  Listrument  besteht  in  einer  hohlen  Sonde  mit  knopf- 
artigem, gerieftem  Ende.  Durch  die  Sonde  läuft  ein  Mandrin,  der  oben  einen 
ankerartigen  Ansatz  trägt.  Die  Spitzen  des  Ankerbogens  werden  nun  mittels 
einer  unten  am  Griff  angebrachten  Feder  gegen  das  knopfartige,  geriefte  Sonden- 
ende angepreßt  und  können  so  den  Band  eines  Gtummidrains,  das  über  die  Sonde 
geschoben  wird,  festhalteiL  Ein  Druck  auf  die  Feder  am  Griffe  schiebt  den  Man- 
drin  vor  und  löst  so  in  der  Tiefe  der  Wunde  Anker  und  Drain.  Das  Listrument 
ist  auch  zur  Tamponade  geeignet.  A.  Most  (Breslau). 

50]  SohultBo.    Ein  einfacher  Hebeapparat. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TiXYXTTT.  HfL  2.) 
Verf.  beschreibt  einen  Apparat,  den  er  selbst  konstruiert  hat,  und  der  dazu 
dienen  soll,  bestimmten  Gegenden  des  Körpers  eine  Lage  zu  geben,  die  das  Ope- 
rationsfeld mehr  zugänglich  macht  Der  Apparat  kann  bei  jedem  Operationstisch 
verwendet  werden  und  ist  leicht  zu  handhaben,  wie  beigegebene  Abbildungen 
zeigen.  E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

'Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Rithier  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Yerlags- 
htndlung  BreWeopf  db  Hartelj  einsenden. 

^  Fftr  die  Redaktion  Terantirortlich:  GeK-Rat  Prof.  Dr.  E.  Biehter  in  BresUn. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Hirtel  in  Leipiig,  Nftmbergerstraße  36/38. 
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Hepato-Gholangio-Enterostomie  bei  Aplasie  aller  grofsen 

GkiUenwege. 

Von 
Dr.  0.  Ehrhardt, 

Priyatdozent  in  Königsberg. 

Die  Hepato-Cholangio-Enterostomie,  die  Herstellung  einer  Ana- 
stomose zwischen  intrabepatischen  Gallengängen  und  einer  Dünndann- 
schlinge,  ist  bisher  dreimal  am  Menschen  ausgeführt  worden  (Czerny, 
Kehr,  G-arr^).  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  karzinomatöse 
oder  narbige  Strikturen  der  großen  GkJlenwege,  die  weder  an  der 
Leberpforte  direkt  angreifbar  waren,  noch  durch  eine  Anastomose 
zwischen  Oholedochus  oder  Hepaticus  und  Duodenum  umgangen 
werden  konnten.  An  einzelne  dieser  Fälle  hat  die  Ejitik  angesetzt 
und  z.  B.  in  Kehr 's  Falle  bemängelt,  daß  uns  der  Autor  den  Beweis 
für  den  vollkommenen,  definitiven  Y erschluB  des  Oholedochus  schuldig 
geblieben  ist 

Vor  einigen  Wochen  hatte  ich  Gelegenheit,  in  einem  vierten 
Falle  die  Operation  auszuführen.  Die  Indikation  war,  wie  ich  glaube, 
eine  absolute;  denn  es  fehlten  alle  großen  Gallenwege  (Oholedochus, 
Hepatici,  Oysticus);  an  Stelle  der  Gallenblase  fand  sich  eine  kaum 
erbsengroße  Oyste.  Da  nach  dem  Eingriff  die  Stuhlentleerungen 
gallenhaltig  wurden,  darf  hier  ein  günstiger  Einfluß  der  Operation 
nicht  bezweifelt  werden.  Ob  diese  Besserung  nur  vorübergehend  ist 
oder  auch  einmal  zu  dauernder  Heilung  führen  kann,  müssen  wir 
dahingestellt  sein  lassen.  Das  Tierexperiment  (Enderlen)  scheint 
nicht  für  eine  dauernde  Funktionsfahigkeit  der  Fistel  zu  sprechen. 

Dm  6  Wochen  alte  Kind  des  E[aafmann8  Qu.  wird  mir  von  Herrn  Kollegen 
Dr.  Theodor  wegen  eines  schweren  Ikterus  zur  operativen  Behandlung  über- 
wiesen. Der  Ikterus  besteht  seit  der  Geburt,  die  Stuhlentleerungen  des  Kindes 
sind  niemals  gallehaltig  gewesen,  sie  sind  stets  tonüarbengrau.  Der  Urin  enthält 
Gallenfarbstoff  in  reicUicher  Menge,  er  hinterläßt  in  den  Windeln  dunkelgrüne 
Flecke.  Der  Ikterus  hat  in  letzter  Zeit  dauernd  zugenommen.  Appetit  normal. 
Temperatur  nicht  erhöht. 

Nach  diesem  Befunde  konnte  es  sich  nur  um  eine  Aplasie  im  Gebiete  der 
großen  Ghillenwege  handeln,  wie  sie  bisher  in  drei  Fällen  (Bomb er g  und  Henoch, 
Heschl,  Freund]  beobachtet  ist.  Über  den  Umfang  dieser  Aplasie  ließ  sich 
natürlich  zunächst  nichts  ermitteln,  die  Chancen  eines  operativen  Eingriffes  mußten 
daher  fraglich  erscheinen.  Immerhin  war  sicher,  daß  bei  abwartendem  Verhalten 
der  Exitus  nahe  bevorstand.  Auf  der  anderen  Seite  hatte  eine  Aplasie,  die  z.  B. 
nur  den  Oholedochus  betraf  und  zur  Dilatation  der  übrigen  G&llenwege  gefuhrt 
hätte,  die  Möglichkeit  einer  Gholecyst-  bzw.  Hepatico-Enterostomie  und  damit 
einer  Dauerheilung  geboten. 

Auf  Grund  dieser  Überlegung  entschloß  ich  mich  trotz  des  elenden  Allgemein- 
zustandes des  Kindes  zur  Operatioo. 

6  cm  langer  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  rechten  Rectus,  dicht  unterhalb 
des  Rippenbogens  beginnend,  legt  die  Leber  frei.  Die  Leber,  dnnkelolivgrun, 
fühlt  sich  derb  an,  ist  auf  ihrer  Unterfläche  leicht  cirrhotisch,  wohl  infolge  des 
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sohweren  Ikterus.  Eine  Gkillenblase  ist  nicht  aufzufinden,  im  lag.  hepato-duodenale 
ist  zwar  Pfortader  und  Leberarterie,  aber  nicht  der  Choledochus  nachweisbar.  An 
der  Leberpforte  können  Hepatici  nicht  entdeckt  werden.  Es  liegt  also  der 
therapeutisch  ungünstigste  Fall,  die  Aplasie  aller  großen  Gallen- 
wege Tor,  und  es  bleibt  als  letztes  Hilfsmittel  die  Anlegung  einer 
Anastomose  zwischen  intrahepatischen  G-allenwegen  und  oberster 
Jejunumschlinge  übrig. 

Ezzision  eines  ca.  2  cm  langen,  V2  <^°^  dicken  und  1  cm  in  die  Tiefe  der 
Leber  reichenden  Parenchymteils  der  Leber.  Blutstillung  durch  Kompression, 
drei  Unterbindungen.  Eine  obere  Jejunumschlinge  wird  durch  fortlaufende  Naht 
an  die  Leberwunde  fixiert,  hierauf  eröffnet  und  durch  eine  zweite  Nahtreihe  die 
Leberwunde  an  die  Darmwunde  genäht  Naht  der  Bauchwunde.  Operations- 
dauer oa.  25  Minuten. 

Das  Kind  erholte  sich  auffallend  gut  nach  dem  Eingriff,  es  trank  abends 
mit  gewohntem  Appetit.  Die  Temperatur  blieb  normal,  Erbrechen  trat  nicht  auf. 
Dagegen  war  der  Stuhlgang  schon  24  Stunden  nach  der  Operation  deutlich  gallig 
gefirbt,  und  die  Gmelin'sohe  Eeaktionwies  nach,  daß  diese  flurbung  tatsächlich 
durch  Gtallenfarbstoff  bedingt  war.  Dieser  GkJlengehalt  des  Stuhles  wechselte, 
zeitweise  waren  die  Entleerungen  heUgelb. 

Der  Verlauf  war  6  Tage  lang  ein  völlig  guter.  Am  6.  Tage  trat  DurchfSall 
ein,  der  in  üblicher  Weise  bekämpft  wurde,  leider  aber  am  8.  Tage  zum  Exitus 
führte. 

Die  Autopsie  (Prof.  Henke)  zeigte,  daß  tatsächlich  alle  großen  Gallenwege 
fehlten.  Das  Peritoneum  war  überall,  namentlich  auch  im  Bereiche  der  Anasto- 
mose, spiegelnd  und  reizlos.  Die  Naht  war  demnach  suffizient.  Daß  die  Ana- 
stomose funktioniert  hatte,  bewies  der  Ghdiengehalt  des  Darminhaltes.  Von 
weiteren  Anomalien  war  ein  abnormer  Situs  des  Dickdarmes  bemerkenswert 

Daß  hier  eine  absolute  Indikation  zur  Hepato-Cholangio-Entero- 
stomie  vorlag,  dürfte  keinem  Zweifel  begegnen.  Die  von  Hirschberg 
empfohlene  Cholangiostomie  kam  nicht  in  Betracht,  da  sie  ja  beim 
Defekt  der  Gallenwege  niemals  den  Abschluß  der  Galle  vom  Darm 
beseitigen  kann.  Es  blieb  nur  die  Wahl  zwischen  der  Anastomose 
und  dem  resultatlosen  Schluß  der  Bauchwunde. 

Ich  wählte  die  Anastomose,  weil  ich  die  Naht  an  der  Leber 
völlig  sicher  anlegen  konnte;  nur  hier  und  da  schnitt  ein  Faden  durch. 
Die  eine  Nahtreihe  wurde  fortlaufend,  die  andere  mit  Knopfnähten 
aus  feinster  Darmseide  (Nr.  0000]  genäht.  Dabei  bemühte  ich  mich, 
möglichst  breite  peritoneale  Flächen  aneinander  zu  bringen,  um  die 
Gefahr  der  Nabtinsuffizienz  zu  vermeiden. 

Der  Gefahr  einer  Abknickung  des  Darmes  suchte  ich  durch 
Suspensionsnähte  an  der  Leberunterfläche  zu  begegnen.  In  der  Tat 
blieb  die  Stuhlentleerung  völlig  ungestört.  Niemals  bestand  Erbrechen. 

Ich  habe  den  Leberdefekt  nicht  mit  dem  Paquelin  gesetzt,  sondern 
habe  das  Parenchymstück  mit  dem  Messer  exzidiert.  Ich  befolgte 
dabei  die  von  Garr^  empfohlene  Technik,  größere  Gefäße  im  Schnitt 
selbst  zu  unterbinden  und  die  kapilläre  Blutung  durch  Kompression 
zu  stillen.  Dadurch  hoffte  ich  günstigere  Chancen  für  die  Narben- 
bildung zu  haben  und  eine  dauernd  funktionsfähige  Fistel  zu  erzielen. 

Damit  kommen  wir  zur  Frage  der  Funktionsfähigkeit.  Hirsch- 
berg hat  gemeint,  der  günstige  Einfluß  der  Operation  könne  z.  B.  in 
Kehr 's  Fall  darauf  beruhen,  daß  der  Choledochus  infolge  der  Mani- 

42* 
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pnlationen  wieder  durchgängig  werde.  In  meinem  Falle  läßt  sich 
diese  Deutung  durch  den  anatomischen  Befund  ausschließen;  er  beweist 
joit  untrüglicher  Sicherheit,  daß  die  Hepato-Cholangio-Enterostomie 
wenigstens  yorübergehend  funktionieren  kann.  Ein  Dauerresultat  liegt 
leider  auch  hier  nicht  vor. 

Eine  ausführliche  Publikation  des  Ealles  nach  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten  wird  durch  die  Herren 
Kollegen  Dr.  Theodor  und  Dr.  Densow  im  Jahrbuch  für  Einder- 
heilkunde bzw.  in  Virchow's  Archiv  erfolgen. 

1]  V.  Tellyesniozky.  Die  Entstehung  der  Chromosomen. 
Wien,  ürban  &  Schwanenberg,  1907. 
In  der  anregend  geschriebenen  kleinen  Monographie  sucht  Verl 
die  bisher  herrschende,  in  der  Hauptsache  von  Boveri  vertretene 
Anschauung  von  der  Individualität  und  Kontinuität  der  Chromosomen, 
d.  h.  die  Annahme  der  morphologischen  Anwesenheit  der  » Yererbungs^ 
Substanz«  auch  im  ruhenden  Zellkern  zu  verdrängen.  Er  bestreitet, 
daß  nach  Abschluß  der  Mitose  die  Chromosomen  sich  in  das  Beti- 
culum  oder  in  andere  Bestandteile  des  Tochterkems  umwandeln,  und 
daß  bei  der  Neuteilung  des  Tochterkems  dieselben  Chromosomen- 
individuen durch  eine  Art  »Evolution«  neu  erstehen.  Nach  des  Verf. 
Untersuchungen  gehen  vielmehr  die  Chromosomen  unter  Aufgabe  ihrer 
Individualität  am  Schluß  der  Mitose  im  Safte  des  Tochterkems  völlig 
auf,  um  erst  bei  der  Neuteilung  des  Kerns  —  »epigenetisch«  — 
neugebildet  zu  werden.  Es  ist  unmöglich,  hier  auf  die  Einzelheiten 
der  geistvollen  Argumentation  einzugehen,  mit  der  Verf.  seine  Hypo- 
these zu  stützen  sucht.  Vom  Inhalt  sei  nur  erwähnt,  daß  in  den 
sichtbaren  Kembestandteilen,  den  Nukleolen  und  Kikryosomen,  ebenso- 
wenig wie  in  dem  durch  Zusammenziehung  des  angeblichen  Kem- 
netzes  entstandenen  Fadenknäuel  eine  Präformation  der  Chromo- 
somen zu  sehen  ist.  Auch  die  Gesetzmäßigkeit  in  der  Vererbung  der 
Chromosomenzahl  auf  den  Tochterkem  ist  kein  strikter  Beweis  für 
die  Kontinuität.  Sich  zum  Teil  auf  neue  chemisch-physikalische 
Untersuchungen  über  das  lebende  Zellplasma  stüzend,  folgert  Verf. 
aus  seinen  Erwägungen,  daß  die  Bildung  der  Chromosomen  aus  dem 
lösungsähnlichen  Zustand  der  Kemflüssigkeit  als  eine  Art  Kristalli- 
sation oder  wenigstens  als  ein  ihr  analoger  Prozeß  aufgefaßt  werden 
muß,  durch  den  der  Organismus  die  Darstellung  der  wichtigen  Ver- 
erbungssubstanz gleichsam  in  reinster  Gestalt  erreichen  wilL  Ein 
Hinweis,  den  der  Verf.  der  Arbeit  vorausschickt,  mag  hier  Platz 
finden:  die  nachdrückliche  Warnung,  bei  Zellstudien  alles  das,  was 
im  fixierten  histologischen  Präparat  gesehen  wird,  als  Eigentümlichkeit 
auch  der  lebenden  Zelle  anzusehen.  Die  kritische  Betrachtung  des 
fixierten  Zellbildes  ist  die  unerläßliche  Bedingung  für  eine  genaue 
Erforschung  des  Baues  und  des  Lebens  der  Zelle. 

W.  Goebel  (Köln). 
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2)  S.  Wideröe.     En  differendialdiagnostisk  Eiterreaktion. 

(Nonk.  Mag.  for  Laegevid.  1907.  Nr.  8.) 
W.  empfiehlt  folgende  Modifikation  der  Mülle  raschen  Methode 
(Zentralblatt  für  innere  Medizin  1907  Nr.  12),  tuberkulösen  und 
Kokkeneiter  zu  unterscheiden.  Auf  die  Mitte  einer  mit  Millon's 
Reagens  gefüllten  Schaale  werden  zwei  Eitertröpfchen  gebracht. 
Nach  Verlauf  einer  Minute  versucht  man  mit  einer  wagerecht 
gehaltenen  Platinöse  den  Eiter  aus  der  Schaale  herauszuheben. 
Tuberkulöser  Eiter  läBt  sich  auf  diese  Weise  iierausfischen,  Kokken- 
eiter  haftet  nicht  an  der  Nadel,  sondern  zerteilt  sich. 

BeroBBtorf  (Hamburg). 

3)  Ehrlich.     Experimentelle    Karzinomstudien    an  Mäusen. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1906.  Nr.  7.) 
Das  Ziel  aller  Krebsforschung:  die  Frage  nach  dem  Erreger,  der 
Übertragbarkeit  und  dem  Heilserum,  ist  zurzeit  noch  nicht  zu  er- 
reichen. Wir  befinden  uns  gewissermaßen  im  Stadium  der  Vor- 
arbeiten, zu  denen  E.  und  seine  Schule  mit  die  größten  und  wich- 
tigsten Beiträge  liefert.  Das  gewaltige  Material  von  230  primären 
£rebsmäusen,  das  bisher  nicht  von  der  Gesamtheit  aller  über 
Karzinom  Arbeitenden  erreicht  wurde,  war  in  ihrer  Hand  vereinigt 
und  wurde  mit  recht  bedeutenden  Ergebnissen  verarbeitet.  Es  handelte 
sich  immer  um  epitheliale  Neubildungen  der  Mamma  weiblicher  Tiere, 
die  im  wesentlichen  dem  Karzinom  des  Menschen  analog  waren. 

Auffallend  ist  zunächst  die  sehr  geringe  übertragbarkeit  der 
Primärgeschwülste  trotz  subtilster  Technik.  Mit  den  letzten  über- 
impften 21  Greschwülsten  ließen  sich  z.  B.  von  282  Mäusen  nur  2  in- 
fizieren. Durch  wiederholte  Tierpassagen  wurde  bei  entsprechender 
Auswahl  der  Geschwülste  die  Wachstumsenergie  und  die  Impfausbeute 
außerordentlich  gesteigert;  fast  100^  der  Impfungen  waren  erfolgreich. 
In  drei  Fällen  stellte  sich  schließlich  eine  Sarkomentwicklung  im 
Bindegewebe  ein,  die  den  Karzinomanteil  nach  mehreren  Weiter- 
impfungen verdrängte.  Auch  durch  Erhitzen  der  Mischgeschwulst 
auf  45°  wurde  der  Karzinomanteil  abgetötet. 

Nach  E.'s  Seitenkettentheorie  ist  die  Yirulenzsteigerung  der  Ge- 
schwülste so  zu  erklären,  daß  die  rein  assimilatorischen  Itezeptoren 
der  primären  Karzinomzellen  zunächst  keine  größere  Avidität  zu  den 
Nährsubstanzen  haben  als  die  Rezeptorenapparate  des  geimpften  Orga- 
nismus; daher  der  zunächst  geringe  Lnpf erfolg.  Durch  die  fort- 
laufende Weiterimpfung  wächst  dann  die  Avidität  der  Rezeptoren  der 
transplantierten  Geschw^ulstzelle  ad  maximum.  Die  Haftung  uind 
Überimpfung  einer  Primärgeschwulst  ist  nur  auf  einem  Organismus 
möglich,  dessen  Eezeptorenapparat  eine  gewisse  —  konstitutionelle  — 
Schwäche  gegenüber  den  Rezeptoren  der  Geschwulstzellen  zeigt.  Das 
ist  auch  für  die  menschliche  Geschwulstforschung  von  Bedeutung. 
Wahrscheinlich  liegt  der  Häufigkeit  des  Karzinoms  im  vorgeschrittenen 
Alter    eine    Konstitutionsänderung   zugrunde,    die    das    Auswachsen 
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Sehr  gute  Wirkung  versprechen  die  passiv  wirkenden  Gurt- 
apparate,  die  bei  aller  Einfachheit  originell  und  zweckmäßig  kon- 
struiert sind,  ebenso  das  Zelluloidrahtbett. 

Die  Arbeit  ist  auch  separat  im  Buchhandel  erschienen. 

J.  Uedlager  (Wfirzbnrg). 

18)  A«  Blenoke.     Ist  das  sogenannte  »Skoliosenschultumenc 

zweckmäßig  oder  nicht? 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Ohimrgie  Bd.  XYIU.  Hit.  3  u.  4.) 
über  diese  Frage  hat  sich  Verf.  mit  einigen  Fachkollegen  münd- 
lich und  schriftlich  ins  Benehmen  gesetzt,  deren  Ansicht  er  nun  mit- 
teilt. Es  finden  sich  gewichtige  Stimmen  für  und  wider  die  Ver- 
legung der  Skoliosenbehandlung  in  die  Schule.  Verf.  hält  öffentliche 
orthopädische  Institute,  an  Krankenhäuser  angegliedert,  für  das  beste. 
Die  Turnstunden  werden  von  Tumlehrerinnen  abgehalten,  aber  von 
einem  orthopädisch  vorgebildeten  Arzt,  der  auch  die  Auswahl  der 
Schüler  trifft,  geleitet.  Auch  die  Einrichtung  von  Sonderkursen  im 
Anschluß  an  Schulen  wäre  zu  empfehlen.  Ein  Orthopäde  müßte  auch 
hier  die  Auswahl  der  E[inder  treffen  und  die  Kurse  überwachen.  Die 
Behandlung  soll  in  den  Händen  der  Arzte  bleiben,  die  städtisch  oder 
staatlich  angestellten  Lehrerinnen  sollen  nur  das  Hilfspersonal  dar- 
stellen.   J.  Bledlnger  (Würzburg). 

19)  P.  Bade.  Die  angeborene  HüftgelenksveiTenkung.  330  S. 

189  Abbildungen  im  Text 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke^  1907. 
Das  vorliegende  Werk  ist  hervorgegangen  aus  dem  Bestreben, 
sich  selbst  Klarheit  über  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  an- 
geborenen Hüftgelenksverrenkung  zu  verschaffen  und  die  Ergebnisse 
zielbewußter,  fleißiger  Arbeit  auch  anderen  zukommen  zu  lassen.  Die 
breite,  auf  das  Kleinste  eingehende  Darstellung  diagnostischer  und 
technischer  Fragen  ist  besonders  für  den  Anfänger  jon  Wert.  Die 
wichtigsten  Abschnitte  des  Buches  betreffen  natürlich  die  Therapie. 
Von  Interesse  ist  für  jeden  in  praktischer  Arbeit  stehenden  die 
Schilderung,  wie  die  verschiedenen  Autoren  die  angeborene  Hüftgelenks- 
Verrenkung  unblutig  behandeln,  worin  sich  die  einzelnen  Methoden 
voneinander  unterscheiden,  worin  sie  sich  gleichen  und  von  welchen 
Grundsätzen  die  Behandlung  überhaupt  auszugehen  hat,  femer  die 
Art  und  Weise,  wie  Verf.  Stellung  nimmt  zu  den  Fragen  der  funk- 
tionellen Belastung,  der  Dauer  der  Fixation,  der  Anteversion  des 
oberen  Femurendes,  der  Rotation,  der  Nachbehandlung  und  der  Be- 
handlung der  doppelseitigen  Verrenkung.  Im  Anschluß  hieran  be- 
schreibt Verf.  die  Technik  seiner  Behandlungsweise.  Er  bezeichnet 
die  Heilung  der  Verrenkung  durch  die  Lorenz 'sehe,  von  ihm  modi- 
fizierte Methode  als  absolut  sicher.  Es  wird  dies  nicht  so  gemeint 
sein,  daß  die  Heilung  in  allen  Fällen  absolut  sicher  ist,   denn  Verf. 
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macht  an  anderen  Stellen  selbst  Einschränkungen.  Er  betont  besonders 
die  Wichtigkeit  der  Aufsuchung  und  Auffindung  der  G-leitfurche  am 
Becken  für  die  Reposition.  Wie  der  Schenkelkopf  in  schwierigeren 
Fällen  in  die  Gleitfurche  geleitet  werden  kann,  wird  näher  auseinander- 
gesetzt. Das  Weitere  enthält  Vorschriften  über  die  Anlegung  der 
Verbände,  femer  einen  Bericht  über  einige  reponierte  Fälle  und  eine 
Zusammenstellung  yon  595  Arbeiten  der  Literatur.  Ein  großer  Teil 
der  Abbildungen  ist  nach  Zeichnungen  angefertigt,  welche  Verf.  nach 
eigenem  Verfahren  unter  Benutzung  von  Köntgenaufnahmen  ange- 
fertigt hat.  J.  Rledingrer  (Würzburg). 

20)  A.  Sohanz.     Zur  Behandlung  der  Schenkelhalsbrüche. 

(v.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  LXXXIII.  Hft.  1.) 
Bei  Schenkelhalsbrüchen  hat  man  zur  Vermeidung  von  Spät- 
deformitäten empfohlen,  die  Fat.  möglichst  Y4  Jahr  zu  Bett  liegen  zu 
lassen.  Verf.  glaubt,  daß  dies  nicht  genügt,  da  er  derartige  Deformi- 
täten noch  nach  Jahr  und  Tag  eintreten  sah.  Er  empfiehlt  deshalb 
für  solche  Falle  das  Tragen  der  von  ihm  angegebenen  federnden 
Hüftkrücke,  mit  der  man  der  Hüfte  einen  jeweils  zu  bestimmenden 
Teil  ihrer  Belastung  abnehmen  kann.  Der  Apparat  bewährt  sich 
femer  auch  bei  den  Schenkelhalsbrüchen,  bei  denen  es  nicht  gelingt, 
die  Bruchstücke  zur  Konsolidation  zu  bringen. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

21)  M.  David.     Coxa  valga. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XIX.  Hft.  1  u.  2.) 
Verf.  führt  die  angeborene  Hüftverrenkung  und  die  gleichzeitig 
zu  beobachtende  Schenkelhalsverbiegung  (Coxa  vara  oder  Coxa  valga) 
auf  die  gleiche  mechanische  Ursache  zurück.  Weiterhin  wird  kurz  die 
Entstehung  der  traumatischen  und  die  der  statischen  Coxa  valga  be- 
sprochen. J.  Bledlnger  (Würzburg). 

22)  G.  A.  Wollenberg.     Die  normale  Anatomie  des  Knie- 
gelenkes im  Köntgenbilde  nach  Aufblasung  der  Gelenkkapsel. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XIX.  Hft  1  u.  2.) 
Über  Weichteile  des  Kniegelenkes  im  Böntgenbilde  nach  Sauer- 
stoffeinblasung  hat  Verf.    an  anderer   Stelle  berichtet   (Archiv   für 
physik.  Medizin  und  med.  Technik  Bd.  11  Hft.  3  u.  4). 

In  der  yorliegenden  Arbeit  berichtet  er  über  die  röntgenologische 
Untersuchung  von  Sagittal-  und  Frontalschnitten  durch  Kniegelenke, 
die  durch  Leiminjektion  in  die  Gelenkhöhle  und  durch  Formalin- 
Alkohol  in  die  Arteria  femoralis  im  Zustande  der  Ausdehnung  ge- 
härtet wurden,  um  mit  Kniegelenken,  die  mit  Sauerstoff  aufgeblasen 
waren,  verglichen  werden  zu  können.  An  der  Hand  ausgezeichneter 
Abbildungen    schildert    Verf.    besonders    die   Lagebeziehungen    der 
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Menisken.    Am  Schluß  weist  er  auf  die  Schwierigkeit  einer  röntgeno- 
logischen Diagnose  bei  Meniscusyerletzungen  hin. 

J*  Bledinger  (Würzburg). 

23)  P.  König.     Über  Derangement  im  Kniegelenke  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Meniscusverletzung. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVIII.  p.  337.) 
Die  Arbeit,  in  der  unser  Altmeister  K.,  seine  reiche  klinische 
Lebenserfahrung  in  Sachen  des  D^rangements  im  Kniegelenk  vor- 
legend, dieses  Leiden  einer  alle  pathologisch-klinische  Gesichtspunkte 
erörternden  Besprechung  unterzieht,  bietet  vielseitige  gründliche  Be- 
lehrung und  beansprucht  das  Interesse  aller  Fachgenossen.  Den  fran- 
zösischen Namen  beibehaltend,  charakterisiert  K.  die  fraglichen  trau- 
matischen Kjiiestörungen  als  solche  »im  Sinne  des  Fremdkörpers  in 
der  Uhr«  und  rechnet  zu  ihnen  Abrisse  kleiner  Stückchen  von  den 
überknorpelten  Q-elenkenden,  welche  sich  zwischen  den  Gelenkenden 
interponieren  —  Einrisse  des  subserösen  Fettpolsters,  gefolgt  vom 
Eintritt  von  Fettklümpchen  in  die  Gelenkhöhle,  —  endlich  die  Ver- 
letzung der  Bandscheiben.  Die  Abhandlung  beschäftigt  sich  weiter- 
hin, von  den  gewöhnlichen  knöchern-knorpeligen  freien  Gelenkkörpem 
ganz  absehend,  in  erster  Linie  mit  den  Bandscheibenverletzungen,  so- 
dann auch  mit  einigen  Beobachtungen  von  Fettgelenkkörpem.  Von 
Meniscusverletzungen  legt  K.  11  Beobachtungen  vor,  sämtlich  ver- 
altete Fälle  betreffend  und  operiert.  7  betrafen  den  inneren,  4  den 
äußeren  Meniscus  —  das  linke  Knie  war  häufiger  betroffen  als  das 
rechte.  Die  Krankengeschichten  werden  genau  wiedergegeben  und 
namentlich  der  Verletzungsmechanismus,  sowie  das  anatomische  Ver- 
halten der  geschädigten  Bandscheiben  gewürdigt.  Der  typische  An- 
laß zu  einer  Meniscusverletzung  scheint  in  einer  Drehung  des  Ober- 
schenkels gegen  den  Unterschenkel  in  der  Richtung  nach  außen  bei 
stehender  Stellung  des  Menschen  zu  bestehen.  Gelegenheit  dazu  bieten 
Abspringen  von  fahrenden  Straßenbahnen,  sportliche  hastige  Bewegun- 
gen beim  Tennis  u.  dgl.  Solche  Drehungen  bewirken  übermäßige  Ver- 
schiebungen und  Dehnungen  der  Bandscheiben,  infolge  deren  dieselben 
aus  ihren  Insertionen  ausgerissen  werden,  oder  in  ihrer  Kontinuität 
in  der  Längs-  oder  Querrichtung  reißen  oder  im  ganzen  in  ihrer  Be- 
festigung gelöst  werden,  so  daß  sie  ihren  legitimen  Standort  verlassen 
(luxieren).  An  operativen  Autopsien  frischer  Verletzungen  fehlt  es 
freiHch,  da  die  letzteren  nicht  Gegenstand  operativen  Eingreifens  zu 
werden  pflegen,  es  auch  rationellerweise  nicht  werden  sollen;  denn 
die  frische  Verletzung  indiziert  zunächst  nur  exspektative  Behandlung. 
Die  anatomische  Beaugenscheinigung  der  veralteten  Fälle  aber  zeigt 
an  den  Bandscheiben  schwere  sekundäre  Veränderungen,  die  von  der 
Einwirkung  der  Gelenkbewegung  herrühren.  Eine  alsbaldige  Folge 
der  frischen  Verletzung  ist  häufig  ein  Steifwerden  des  Beines  in  leichter 
Beugung,  immer  aber  Schwellung  und  Bluterguß  des  Gelenkes  nebst 
lokaler  Schmerzhaftigkeit   im  Gelenkspalt.    Fälle  dieser  Art,  wo  an 
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Memscusverletziuig  zu  denken  ist,  sind  mit  Buhigstellung  des  Gelenkes 
in  abnehmbaren  Schienen  auf  6  Wochen  und  mit  frühzeitiger  Massage 
zu  behandeln,  wovon  als  Beleg  K.  einige  ohne  Zurückbleiben  von 
Störung  genesene  Fälle  beibringt.  Immerhin  läßt  K.  auch  einen  pri- 
mären'  Einschnitt  hier  als  erlaubt  zu,  mittels  dessen  ein  luxierter 
Meniscus  zu  reponieren,  ein  zerrissener  zu  nähen  wäre.  Im  all- 
gemeinen erheischen  aber  nur  die  veralteten  Fälle  eine  Operation,  und 
zwar  darum,  weil  in  ihnen  der  geschädigte  Meniscus  ganz  ähnliche 
Erscheinungen  hervorruft,  wie  eine  ordinäre  Gelenkmaus,  plötzliche 
Schmerzanfälle  infolge  von  Einklemmung  der  Menisci  oder  deren 
Fragmenten  zwischen  die  Gelenkknochen,  verbunden  mit  Feststellung 
des  Gelenkes  und  Schwellung  desselben  usw.  Sehr  interessieren  hier 
die  Abbildung  und  Beschreibung  der  von  K.  in  solchen  Fällen  ent- 
fernten Bandscheibenteile.  Sie  zeigen  deutlich  die  Spuren  der  von 
ihnen  zwischen  Femur  und  Tibia  erlittenen  Quetschung  oder  »Walzung«; 
denn  man  findet  bald  platte  scheibenartige  Gebilde,  bald  strang- 
oder  bindfadenähnliche,  die  zum  Teil  schlingenartig  daliegen.  Der- 
gleichen degenerierte  und  haltlos  hin-  und  herschlüpfende  Bandscheiben- 
trümmer sind  zu  entfernen.  Als  Operationsschnitt  empfiehlt  K.  einen 
Längsschnitt  des  Gelenkes,  um  die  Seitengelenkbänder  zu  schonen, 
wonach  durch  Zug  am  FuB  oder  Abduktion  des  Unterschenkels  der 
Gelenkspalt  zum  E^laffen  zu  bringen  und  zu  untersuchen  ist,  event. 
mittels  Beleuchtungsspiegel.  Zur  Ezzision  der  Gebilde  eignet  sich 
eine  gebogene  Schere.  Die  Heilung  solcher  Eingriffe  erfolgt  glatt  und 
bewirkt  sicher  die  Beseitigung  der  früheren  Beschwerden,  doch  bleibt 
in  der  Begel  am  affizierten  Knie  ein  gewisser  Bewegungsdefekt,  ver- 
bunden mit  Schmerzen  bei  Anstrengungen  zurück.  Die  Erscheinungen 
bei  traumatischer  Fettgeschwidst  des  Elnies  sind  denen  bei  Erkrankung 
der  Bandscheiben  sehr  ähnlich  und  sind  auch  analog  zu  behandeln. 
Yon  ihnen  verfügt  K.  über  drei  Beobachtungen,  die  auch  genau  mit- 
geteilt werden.  Melnliard  Schmidt  (Goxhaven). 


24)  R.  Werndorff.     Über    die    blutige   Behandlung  hoch- 
gradiger Kniegelenksverkrümmungen. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chimigie  Bd.  XIX.  Hft.  1  u.  2.) 

Bei  Ankylosen  des  Kniegelenkes  mit  Beugestellungen  über  90^ 
empfiehlt  Yerf.  statt  der  bogenförmigen  Osteotomie  nach  Helferich 
die  paraartikuläre  Osteotomie  des  Oberschenkels  von  vom  her,  kom- 
biniert mit  der  paraartikulären  Osteotomie  der  Tibia.  Als  Vorzüge 
dieser  Methode  bezeichnet  Verf.  die  kosmetisch  und  funktionell  gleich- 
wertigen Resultate,  die  Überlegenheit  in  bezug  auf  die  Vermeidung 
eines  Rezidivs,  die  Schonung  des  eigentlichen  Krankheitsgebietes  und 
die  Umgehung  der  Weichteilswiderstände.  Bei  Beugestellungen  von 
90  und  auch  weniger  Grad  wird  die  Helferich'sche  Operation  vor- 
genommen, aber  unter  Entnahme  eines  größeren  Keiles.    Am  Schluß 
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berichtet  Verf.  über  fünf  in  der  L orenz' sehen  E^linik  operierte  Fälle 
von  kombinierter  paraartikuläxer  Osteotomie. 

J.  Biedinger  (Würzburg). 

25)  H.  Lehr.     Über  eine  neue  Methode  zur  unblutigen  Be- 

seitigung des  Genu  valgum  im  Kindesalter. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XYIII.  Hft.  3  u.  4.) 
Die  Methode,  die  von  Schanz  in  JoachimthaFs  Handbuch  der 
orthopädischen  Chirurgie  schon  kurz  angegeben  ist,  ist  besonders  ge- 
eignet zur  Behandlung  kleiner  rachitischer  Kinder  mit  weichen,  bieg- 
samen Knochen.  Beim  Genu  valgum  wird  das  Knie  so  über  ein 
Yolkmann'sches  Bänkchen  gelagert,  daß  der  innere  Teil  des  Tibia- 
knorrens  auf  die  scharfe  ungepolsterte  Kante  des  Bänkchens  zu  liegen 
kommt.  Der  Operateur  umfaßt  mit  fest  übereinander  gelegten  Händen 
die  Gelenkgegend  und  drückt  mit  der  Last  seines  eigenen  Körper- 
gewichtes den  inneren  Knorren  gegen  die  Kante  des  Bänkchens,  die 
dadurch  in  dem  Knochen  einen  keilförmigen  Eindruck  hervorbringt. 
Jede  Hebelwirkung  ist  ausgeschlossen.  Der  Eingriff  kann  am  Ober- 
schenkel wiederholt  werden.  Das  Resultat  wird  durch  einen  eng  an- 
liegenden Gipsverband  fixiert.  Der  Effekt  der  Operation  wird  an 
einem  Fall  unter  Verwertung  von  Böntgenbildem  gezeigt.  Bei  älteren 
Kindern  mit  harten  Knochen  wird  zuerst  die  Osteotomie  am  Ober- 
schenkel von  außen  her  vorgenommen.  Etwa  14  Tage  später  pflegt 
der  Tibiakopf  dann  so  erweicht  zu  sein,  daß  er  sich  leicht  ein- 
drücken läßt.  J.  Biedinger  (Würzburg). 

26)  J.  Jensen.     Fractura  tuberositatis  tibiae. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXm.  Hft.  1.) 
J.  stellt  auf  Grund  einer  fortgesetzten  Reihe  von  Böntgenunter- 
suchungen  fest,  daß  die  Tuberositas  tibiae  ihren  eigenen  Knochen- 
kern  besitzt,  der  zwischen  dem  11.  und  15.  Jahre  auftritt.  Seine 
Verschmelzung  mit  der  Epiphyse  kann  im  Laufe  von  2 — ^3  Monaten 
erfolgen.  Zu  unterscheiden  ist  zwischen  vollständigen  und  unvoll- 
ständigen Frakturen  der  Tuberositas.  Eine  gleichzeitige  Schädigung 
der  Gelenkkapsel  und  Flüssigkeitsansammlung  im  Gelenke  findet  statt, 
wenn  der  Bruch  sich  ins  Gelenk  erstreckt.  Die  vollständige  Fraktur 
ist  selten,  die  unvollständige  häufiger.  Betroffen  ist  vornehmlich  das 
Wachstumsalter.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  Abreißungs- 
fraktur,  doch  sind  auch  direkte  Brüche  möglich.  Meist  entsteht  der 
Bruch  durch  übermäßige  Kontraktion  des  Quadriceps  femoris  beim 
Fußballspiel  und  ähnlichem  Sport.  Zuweilen,  jedoch  nicht  immer, 
fühlen  die  Fat  nach  Eintritt  der  Fraktur  Schmerz,  der  indessen  bald 
vorübergeht.  Bei  der  Untersuchung  ist  gewöhnlich  Anschwellung 
und  Druckempfindlichkeit  der  Tuberositas  festzussteUen.  In  einzelnen 
Fällen  ist  der  Schmerz  so  stark,  daß  Fat.  das  Ejiie  weder  beugen 
noch  strecken  kann.  Jedenfalls  ist  die  Funktionsstörung  bei  den  voll- 
ständigen Frakturen   stärker  wie  bei  den  unvollständigen  wie  über- 
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haupt  bei  den  ersteren  auch  die  äußeren  Erscheinungen,  Blutergüsse, 
Tastbarkeit  des  Knochenfragmentes  deutlicher  in  die  Beobachtung 
treten;  die  meisten  Fälle  von  Fraktur  der  Tuberositas  heilen  unter 
konseryativer  Behandlung,  doch  kann  in  einzelnen  Fällen  die  Naht 
notwendig  werden.  E.  Siegel  (Prankfurt  a.  M.). 

27)  Gussjeff.     Zur  operativen  Behandlung  von  Varicen  und 

ülcera  cruris. 
(Chirurgia  Bd.  XXI.  Nr.  126.  [RuBsisch.]) 
Die  zirkuläre  Umschneidung  des  Unterschenkels  ist  in  Rußland 
sehr  verbreitet.  Schon  Konik  aber  (d.  Bl.  1907  Nr.  13)  teilt  mit, 
daß  er  mit  den  Erfolgen  der  Operation  sehr  unzufrieden  sei.  G-. 
schließt  sich  diesem  Urteil  an  und  kommt  im  Hinblick  auf  die  zahl- 
reichen Rezidive,  postoperativen  Ödeme  usw.  zum  Resultat,  daß  »der 
Zirkelschnitt  beim  Unterschenkelgeschwür  keine  empfehlenswerte  Opera- 
tion darstellt;  sie  hat  keine  Vorzüge  gegenüber  der  Trendelenburg- 
schen  Operation,  die  ihr  in  jeder  Beziehung  überlegen  ist«. 

Oettlogen  (Berlin). 

28)  F.  Sohultze.     Zur  Behandlung   der  schweren  Plattfuß- 

formen  jenseits  der  Wachstumsgrenze. 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirorgie  £d.  XIX.  Hft.  1  u.  2.) 
Verf.  erwähnt  zunächst  einen  Fall,  in  dem  er  noch  bei  einer 
42  Jahre  alte  Frau  einen  schweren  Plattfuß  durch  Bedressement 
heilte.  Die  Entstehung  des  Plattfußes  wird  an  diesem  Falle  näher 
auseinandergesetzt.  Binsichtlich  der  Therapie  stellt  S.  die  Indikation, 
nach  Tenotomie  der  Achillessehne  den  Fuß  kräftig  zu  redressieren, 
das  Gewölbe  auszumodellieren  und  den  Fußrücken  buckeiförmig  aus- 
zutreiben. Der  vordere  Abschnitt  des  Fußes  muß  zum  hinteren  Ab- 
schnitt mögUchst  rechtwinklig  gestellt  werden.  Der  Verband  wird 
in  Klumpfußstellung  angelegt;  die  Zehen  dienen,  ähnUch  wie  im 
O'Connor-Stiefel,  als  Auftrittsfläche.  Nach  Abnahme  des  Ver- 
bandes nehmen  die  Füße  innerhalb  einiger  Tage^  die  Pat.  im  Bett 
zubringt,  Normalstellung  an.  Zur  Nachbehandlung  dienen  entsprechend 
konstruierte  Schuhe  (womöglich  6  Paar  nach  demselben  Leisten)  mit 
Nölle' sehen  Gummiabsätzen.  Die  Schuhe  werden  täglich  gewechselt. 
Eine  blutige  Operation  hat  erst  dann  Berechtigung,  wenn  das  Bedresse- 
ment im  Stiche  läßt.  J.  Bledlnger  (Würzburg). 

29)  A.  Lilienfeld.  Über  die  sogenannten  Tarsalia,  die  in- 
konstanten akzessorischen  Skelettstücke  des  Fußes,  und  ihre 

Beziehungen  zu  den  Frakturen  im  Röntgenbild. 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  1  u.  2.) 
Die  Kenntnis   der  Tarsalia   ist   für  die  Chirurgen   deshalb  von 
Wichtigkeit,    weil   sie   auf   Röntgenbildern   zu   Verwechslungen   mit 
Knochenbrüchen    Veranlassung    geben    können.      Auf    Grund    des 
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Studiums  der  anatomischen  Literatur  und  von  eigenen  röntgenolo- 
gischen Untersuchungen  kommt  Verf.  etwa  zu  folgenden  Schlußfolge- 
rungen : 

Die  Tarsalia,  besonders  das  Tibiale  eztemum,  Trigonum  und 
Peroneum,  sind  als  inkonstante  akzessorische  Skelettstücke  keine 
seltenen  Erscheinungen.  Sie  sind  hyalin  knorpUg  angelegt  und  be- 
sitzen typische  Lagebeziehungen  zum  übrigen  Skelett,  mit  dem  sie 
durch  Synostose  oder  durch  echtes  Gelenk  verbunden  sind. 

Als  Überbleibsel  einer  früheren  Entwicklungsstufe  sind  sie  weder 
zu  den  Sesambeinen  zu  rechnen,  noch  als  persistierende  Epiphysen 
zu  deuten.  —  An  einer  Anzahl  sehr  guter  Röntgenbilder  sind  die 
Tarsalia  deutlich  zu  erkennen.  J.  Rledlnger  (Würzburg). 

30)  C.  Bath.     Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des 

Hallux  valgus. 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIIl.  Hft.  3  u.  4.) 
In  derK.  Cr  am  er 'sehen  Abteilung  der  Akademie  für  praktische 
Medizin  zu  Köln  wird  folgendes  Verfahren  geübt:  Schnitt  10  cm 
lang  auf  dem  Rücken  der  großen  Zehe  über  dem  Metacarpophalangeal- 
gelenk,  Durchtrennung  des  Extensor  hallucis  longus  am  Ansatz,  Ex- 
zision  der  Grelenkkapsel  und  Sesambeine,  Durchtrennung  des  Flexor 
hallucis  am  Ansatz,  Entfernung  des  Schleimbeutels,  AbmeiBelung  der 
Exostose,  Modellierung  der  Gelenkflächen  unter  Schonung  des  Knorpel- 
überzuges und  Oeraderichtung  der  Zehe,  alsdann  Yemähung  der 
Flexorensehne  medial  seitlich  am  Periost  der  ersten  Phalanx  und 
Yemähung  der  Extensorensehne  etwas  mehr  dorsalwärts,  Hautnaht, 
Schienenverband,  später  Gipsverband.  In  7  Fällen  wurde  die  Ope- 
ration an  10  Gelenken  ausgeführt.  In  einem  Falle  war  wegen  Ent- 
zündung des  Schleimbeutels  der  Wundverlauf  nicht  glatt.  In  den 
übrigen  Fällen  verlief  die  Heilung  ungestört,  und  wurde  ein  zufrieden- 
stellendes Resultat  erzielt.  J.  Btedinger  (Würzburgl. 


Kleinere  Mitteilungen. 


31)  L.  Cheafle.    Inflammatorj  changes  in  posterior  spinal  root  ganglia 
in  cases  of  cutaneous  Cancer, 
(ßrit.  med.  joum.  1907.  JuK  20.) 
In  Ergänzung  einer  bereits  früher  erfolgten  Mitteüung  (Brit.  med.  joum.  1903- 
April  13)  bericbtet  C.  hier  über  zwei  weitere  Fälle  von  Hautkrebs,  in  denen  in 
den  entsprechenden  Gkinglien  der  hinteren  Wurzeln  Zeichen  von  Entzündung  nach- 
gewiesen werden  konnten,  wahrend  die  benachbarten  Ghoiglien,  in  deren  Haut- 
bezirke das  Karzinom  übergegriffen  hatte,   nur  Degenerationserscheinungen  dar- 
boten.   Im  ersten  Fall,  einem  seit  über  30  Jahren  bestehenden  Qesichtskankroid, 
fand  sich  die  Kapsel  des  Ganglion  Gasseri  der  betreffenden  Seite  sehr  verdickt, 
zwischen  den  Zellen  des  Ganglions  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration,   in  den 
Zellen  selbst  degenerative  Erscheinungen.    Ähnliche  Veränderungen  mikroskopi- 
scher Art  ließen  sich  beim  zweiten  Fall  im  XI.  linken  Dorsalganglion  nachweisen^ 
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in  dessen  Haatbezirk  die  Geschwulst  ihr  Waohstnm  begonnen  hatte,  während  die 
benachbarten  Ganglien,  in  deren  Bezirk  der  Krebs  übergewuchert  war,  keine 
wesentlichen  Veränderungen  sehen  ließen.  —  Der  Fall  ging  klinisch  mit  sehr 
schweren  Neuralgien  der  betreffenden  Nerven  einher.  Irgendwelche  Schlußfolge- 
rungen über  den  Zusammenhang  von  Entzündung  der  Ganglien  und  Entstehung 
eines  Hautkrebses,  ob  das  eine  oder  das  andere  als  primär  anzusehen  ist,  wagt 
Verf.  nicht  zu  ziehen.   Er  begnügt  sich,  auf  diese  bisher  neue  Tatsache  hinzuweisen. 

Weber  (Dresden). 

32)  O.  Mackay.    A  case  that  seems  to  saggest  a  clue  to  the  possible 

Solution  of  the  Cancer  problem. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Juli  20.) 

M.  berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von  auffallender,  spontaner  Besse- 
rung oder  fast  Heilung  bei  schwerem  Brustkrebs.  Die  37jährige  Frau  bekam  ein 
Jahr  nach  der  Brustamputation  wegen  —  mikroskopisch  festgestellten  —  Scirrhus 
ein  schweres  Rezidiv  am  Orte  der  Operation,  einen  zweiten  Krebs  in  der  anderen 
Mamma,  ausgedehnte  Drüsenmetastasen  und  doppelseitige  hämorrhagische  Pleuritis 
mit  schweren  Schluck-  und  Atmungsstörungen.  Der  Zustand  erschien  hoffnungs- 
los, als  plötzlich  das  Pleuraexsudat  aufgesogen  zu  werden  begann  und  von  diesem 
Augenblick  an  ein  auffallendes  Zurückgehen  der  Krebsgeschwulst  eintrat:  die 
großen  Drüsenmassen,  die  infiltrierenden  Geschwülste,  das  Rezidiv  der  operierten 
Seite  verschwandeti  ganz.    Wie  lange  die  Heilung  anhielt,  gibt  M.  nicht  an. 

Er  erklärt  sich  die  wunderbare  Wirkung  der  Aufsaugung  des  Pleuraexsudates 
auf  die  Krebsbildnng  durch  eine  Art  von  Selbstimmunisierung  durch  das  resor- 
bierte Serum  in  der  Pleura,  dem  er  einen  unbekannten  Antikörper  als  wirksamen 
Stoff  zuschreibt.  Dieses  Experiment,  von  der  Natur  angestellt,  gibt  ihm  die  Hoff- 
nung, .  daß  nicht  das  Messer  in  Zukunft  der  Sieger  im  Kampfe  gegen  den  Krebs 
sein  wird,  sondern  ein  Serum.  Weber  (Dresden). 

33)  J.  F.  Fischer.     Et  Tilfaelde  af  inoperabelt  Sarkom,  behandlet 

med  Rentgenstraaler. 
(Hdspitalstidende  1906.  Nr.  36.) 

Die  21jährige  Fat.  hatte  in  der  rechten  Bauchhälfte  ein  übergroßes,  poly- 
morphes Sarkom,  das  sich  bei  der  Probeinzision  als  völlig  unexstirpierbar  ergab. 
4i/2monatige  Röntgenbehandlung  (39  Sitzungen  von  zusammen  419  Minuten  Dauer) 
brachte  nicht  nur  völlige  Heilung  der  Geschwulst,  sondern  auch  Schwund  der 
vorhanden  gewesenen  hyperplastischen  Drusen.  Zur  Zeit  der  Veröffentlichung  war 
Fat.  seit  2  Jahren  rezidivfrei.  Hansson  (Cimbrishamn). 

34)  J.  Mendl.     Über  einen  mittels  Eöntgenstrahlen  behandelten  Fall 

von  Lymphosarkom. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  1041.) 

Durch  eine  Gesamtbestrahlungsdauer  von  32  Minuten  (in  sechs  Sitzungen) 
wurden  die  bösartigen  Lymphosarkome  in  der  Hals-  und  Nackengegend  sowie  in 
den  Achselhöhlen  eines  älteren  Mannes  zum  Schwinden  gebracht.  Allgemein-^ 
befinden  und  Eßlust  besserten  sich;  das  Körpergewicht  nahm  zu.  Gegen  Schluß 
der  Behandlung  trat  vorübergehend  ohne  ersichtlichen  Ghrund  hohes  (toxämisches?) 
Fieber  auf.  Eine  Verschlechterung  oder  eine  wesentliche  Besserung  in  bezug  auf 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  wurde  während  der  BÄntgenbestrahlung  nicht 
beobachtet.  Auch  der  Hämoglobingehalt  blieb  dauernd  gleich  hoch.  An  die 
Stelle  der  anfänglichen  Leukopenie  traten  schließlich  regelrechte  Leukocytenwerte. 
Zwischen  Lymphocyten  und  polynukleären  neutrophilen  weißen  Blutkörpem  bildete 
sich  ein  normaler  Ausgleich  heraus.  —  Eine  spätere  Nachimtersuchung  bezüglich 
des  Dauererfolges  fand  nicht  statt.  Georg  Schmidt  (Berlin). 
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36)  Monturiol.     El  ictiol  en  el  tratamiento  del  keloide  cicatrizal. 

(Arch.  de  gyn.,  obstetr.  y  pediat.  1907.  Juli.) 
In  ö  Fällen  von  Narbenkeloid  nach  Operationen,  die  jeder  anderen  Behandlung 
trotzten,  kam  M.  zum  Ziel,  als  er  lO^^igeB  Ichtbyolvasogen  dreimal  täglich  je 
1  Minute  einreiben  ließ.    Die  Heilung  des  Keloids  erfolgte  in  ca.  3  Monaten. 

Stein  (Wiesbaden}. 

36]  J.  D.  Ohiulamilla  (Bukarest).     Kasuistische  Mitteilungen. 
(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIIL  Hfl.  1  u.  2.) 

1)  Angeborener  Mangel  eines  Rückenwirbelkörpers  mit  nachfolgender  Kjrphose. 
Der  Fall  gewinnt  dadurch  an  Interesse,  daß  ähnliche  Fälle  noch  nicht  beschrieben 
sind,  und  dadurch,  daß  ein  Domfortsatz  der  Wirbelsäule  spitz  nach  hinten  vor- 
sprang, wodurch  Verwechslung  mit  ausgeheilter  Tuberkulose  hätte  eintreten  können. 
Eine  Röntgenaufnahme  ergab  Fehlen  eines  Wirbelkörpers. 

2)  Angeborene  Coxa  vara  und  tuberkulöse  Koxitis.  Bei  einem  9  Jahre  alten 
Mädchen  wurde  auf  Grund  von  Röntgenaufnahmen  die  Diagnose  auf  angeborene 
Coxa  vara,  kombiniert  mit  Veränderungen  infolge  tuberkulöser  Koxitis,  gestellt. 

3)  Eine  besondere  angeborene  Difformität  des  Hüftgelenkes.  Eine  13jährige 
Fat.  zeigte  den  G^ng  wie  bei  angeborener  Hüftverrenkung.  Es  handelte  sich,  wie 
das  Röntgenbild  ergab,  nur  um  eine  flache  und  weite  Gelenkpfanne. 

4)  Gleichzeitiger  Bruch  des  oberen  Endes  des  1.  Metakarpalknochens  und  des 
Os  trapezium.  Die  Verletzung  war  bei  einem  60  Jahre  alten  Manne  so  zustande 
gekommen,  daß  die  Lehne  eines  Stuhles,  auf  welchen  sich  Fat.  beim  Sturze  zu 
Boden  stützen  wollte,  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  eindrang. 

J.  Bledinger  (Würzburg]. 

37)  J.  Buhemann.    Ostitis  fibrosa  multiplex  mit  Spontanfraktur  der 

Schädelbasis. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  1043.) 
Bei  einer  älteren  Frau  traten  nacheinander  reißende  Schmerzen  in  den  Beinen, 
dann  Spontanbrüche  des  einen  Schienbeines,  der  beiden  Oberschenkelknochen,  des 
Schädelgrundes  in  der  Nähe  der  Fissura  prbitalis  superior,  schließlich  zunehmende 
Auftreibung  der  Handwurzelgelenke,  Benommenheit  und  der  Tod  ein.  Bei  der 
operativen  Freilegung  des  Schienenbeines  hatte  man  in  ihm  eine  vom  gesunden 
Knochen  scharf  abgegrenzte  Knochencyste  gefunden,  über  deren  Art  die  patholo- 
gisch-anatomische Untersuchung  keine  bestimmten  Aufschlüsse  gab. 

Georg  Schmidt  (Berlin). 

38]  J.  Moog.     Über   die   therapeutische  Verwendung  der  Stauungs- 
hyperämie bei  akuter  Osteomyelitis. 
Inaug.-Diss.,  Kiel  1906. 
M.  gibt  die  Krankengeschichten  von  13  Fallen  von  akuter  Osteomyelitis,  die 
nach  der  Bier*  sehen  Stauungsmethode  behandelt  sind.    Auch  in  dieser  Kasuistik 
läßt  sich  eine  wesentliche  Besserung  der  Teilerfolge  durch  die  Stauungsbehandlung 
nicht  nachweisen.  Mflller  (Dresden). 

39)  ▲•    Maohol«    Beiträge    zur   medikomechanischen   Improvisations- 
technik  und  Mitteilung  einer  einfachen  Vorrichtung  zur  Übertragung 
vertikaler  Pendelschwingung  in  Horizontalbewegung. 
(ZeiUchrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIIL  Hft.  3  u.  4.) 
Unter  mediko-mechanisoher  Improvisationstechnik  versteht  Verf.  solche  Ein- 
richtungen, die  uns  befähigen,  mit  einem  möglichst  kleinen  Grundstock  speziell 
gebauter  Apparate  auszukommen.    Praktische  Erfahrungen  haben  ihn  gelehrt,  daß 
man  mit  verhältnismäßig  wenig  Apparaten  allen  Indikationen  genügen  und  mit 
sehr  einfachen  Mitteln  den  Anwendungskreis  der  einzelnen  Maschinen  erweitem 


Zentralblatt  für  Chirurgie.     Nr.  42.  1249 

kann.  Mit  einfachen  Mitteln  wandelt  er  einen  Pendelapparat  für  die  obere  Ex- 
tremität am  in  einen  Hüftpendel,  sowie  in  einen  Apparat  für  Kampf-  und  Becken- 
bewegangen.  Mit  Hilfe  einer  Gabel,  die  sich  an  jeden  beliebigen  Pendel  an- 
schließen laßt,  kann  man  aach  rotierende  Pendelbewegnngen  in  der  Horizontalebene 
ausführen  lassen,  so  Faßbewegungen  (Pronation  und  Supination),  Handbewegun- 
gen (Radial-  und  ülnarflexion),  Drehungsbewegungen  der  Halswirbelsäule  und  Be- 
wegungen zur  Detonion  der  Skoliose.  Die  Fortdauer  der  Rotation  wird  dadurch 
bedingt,  daß  die  Pendelstange  zwischen  den  Armen  der  Gabel,  welche  der  Rota- 
tion folgt,  hin-  und  hergeleitet,  von  der  Tiefe  ihrer  Ausbuchtung  bis  zum  freien 
Ende.  Als  Skoliosenapparat  ist  der  Apparat  verwendbar  sowohl  für  Rotation  der 
Schulter  mit  gegengeschaltetem  Pelottendrucke  bei  festgestelltem  Becken  nach  der 
Schult  hessischen  Anordnung,  als  auch  für  Rotation  des  Beckens  gegen  fixierte 
Pelotten  bei  festgestellter  Schulter.  J.  Biedinger  (Würzburg). 

40)  P.  J.  V.  Modlinsky  (Moskau).    Zur  Frage  des  Gipsgebrauches  ia 

der  Orthopädie. 
(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  1  u.  2.) 
Verf.  empfiehlt  ein  Gestell  zur  bequemeren  Anlegung  von  Gipsverbänden  am 
Rumpf  und  an  den  Extremitäten  bei  vertikaler  Suspension.  Es  nimmt  wenig 
Raum  ein,  ist  leicht  auseinander  zu  nehmen  und  transportfähig.  Im  Operations- 
saale kann  es  über  dem  Operationstisch  angebracht  werden.  Der  Apparat  gestattet 
auch  die  Verwendung  von  Pelotten.  Zur  Erleichterung  der  Extension  für  den 
Pat.  dient  eine  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  drehbare  Spindel,  auf  welcher 
Pat  sitzt.  J«  Biedinger  (Würzburg . 

41)  S.  Peltesohn.     Über  Spondylitis  typhosa. 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XTX.  Hft.  1  u.  2.) 
Die  Beobachtung  in  der  JoachimsthaTschen  Anstalt  betrifft  eine  17  Jahre 
alte  Pat.)  die  nach  Typhus  in  der  Rekonvaleszenzperiode  an  einer  schmerzhaften 
Affektion  der  Lendenwirbelsäule  mit  stark  ausgeprägter  Lordose  erkrankte.    Der 
Verlauf  war  ein  gutartiger.  J.  Biedinger  (Würzburg). 

42)  J.  Grcrnberg  (Wiborg,  Finnland).     Über   das   Vorkommen   von 

Haltungsfehlem  und  Deformitäten  bei  Schulkindern. 
(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  1  u.  2.) 
Verf.  bespricht  die  Resultate  seiner  Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  von 
Deformitäten  in  sämtlichen  Schulen  der  finnischen  Städte  Abo  und  Wiborg.  Die 
Schilderung  ist  eine  klare  und  läßt  Gewissenhaftigkeit  der  Untersuchung  erkennen. 
Interessant  ist  die  vergleichend- statistische  Bearbeitung  des  Materials.  Am  häufig- 
sten kommen  Skoliose  und  Plattfuß  vor.  Die  Skoliose  nimmt  an  Häufigkeit  in 
der  Schule  zu.  Die  Schule  ist  aber  nicht  alleinige  Ursache.  Irgendeine  Regel 
für  das  Vorkommen  des  Plattfußes  läßt  sich  nicht  aufstellen.  Der  Anteil  des 
Plattfußes  an  der  Ätiologie  der  Skoliose  ist  ziemlich  unbedeutend.  Von  8350  Schü- 
lern war  beinahe  die  Hälfte  mit  Haltungsfehlem  oder  Deformitäten  behaftet. 
Skoliose  hatten  von  6805  Schülern  855.  J.  Biedinger  (Würzburg). 

43)  K.  Gerson.    Zur  Behandlung  des  runden  Rückens  und  der  hohen 

Schulter. 
(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XIX.  Hft.  1  u.  2.) 
Um  einen  andauernden  Druck  auf  das  Schulterblatt  bei  hoher  Schulter  aus- 
zuüben, läßt  Verf.  unter  der  Kleidung  eine  breite  Pelotte  tragen,  die  durch  üm- 
schnürung  der  Schultergelenke  tomisterartig  auf  dem  Rücken  befestigt  wird. 
Durch  straffes  Anziehen  der  Riemen  soll  Zurückhaltung  der  Schultern  und  des 
Kopfes,  Vorwölbung  des  Brustkastens  und  Redression  der  hohen  Schulter  oder 
des  runden  Rückens  erreicht  werden.    Damit  die  Pelotte  nicht  in  die  Hohe  rutscht, 
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wild  sie  dnroh  ein  Band  nach  unten  an  der  Kleidung  befestigt.  Die  Bedression 
kann  Terstarkt  werden  durch  zwei  aufeinander  liegende  Pelotten,  die  durch  Schrau- 
ben voneinander  zu  entfernen  sind.  J.  Biedlnger  (Würzburg). 

44)  J.  F.  Gottatein.    Über  angeborene  Skoliose. 

(Zeitschrift  fOr  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIIL  Hft.  3  u.  4.) 
Verf.  konnte  die  Deformität  bei  einem  Knaben  vom  14.  Lebenstag  ab  beob- 
achten. Auf  Qrund  röntgenologischer  Untersuchung  konnte  das  Vorhandenaein 
▼on  13  Brustwirbeln  und  einem  eingeschobenen  Wirbelstück  unterhalb  des  I.Lenden- 
wirbels beobachtet  werden.  Bechts  fanden  sich  10,  links  13  Bippen.  Angeborene 
Skoliosen  hält  Verf.  für  weit  häufiger  als  man  bisher  angenommen  hat  Eine  be- 
sondere BoUe  spielen  angeborene  Halsrippen,  mehr  aber  noch  Wirbelmißbüdungen. 
Es  kommen  Fälle  von  Halsrippen  ohne  Skoliose  vor.  Außer  den  germinal  ent- 
standenen Skoliosen  (durch  fehlerhafte  Keimanlage)  gibt  es  postgerminal  erworbene 
angeborene  Skoliosen  (durch  krankhafte  Störungen  der  normal  angelegten  Wirbel- 
säule). J«  Bledinger  (Wurzburg). 

45)  T.  Wohrisek.    Schulen  für  Skoliotische. 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIIL  Hft.  3  u.  4.) 
Für  die  Schule  im  allgemeinen  soll  nur  dann  der  Qrundsatz  gelten,  daß  sie 
sich  auf  die  Prophylaxe  zu  beschränken  habe,  wenn  die  schwer  skoliotischen  Sander 
eine  Sonderschule  bilden,  deren  Verwirklichung  nur  ein  technisches  Problem  ist 
Das  Kind  soll  in  der  Sonderschule  in  einem  praktischen  Bedressionsstuhle  sitzen. 
Verf.  hat  sich  bemüht,  einen  solchen  durch  Modifikation  seines  Apparates  »Kor- 
rektor« zu  konstruieren.  Er  tritt  warm  dafür  ein,  sich  der  verkrüppelten  Kinder 
der  niederen  Volksklassen  mehr  anzunehmen.  J«  Bfedinger  (Würzburg). 

46)  O.  Kalb.    Ein  FaJl  von  hoher  Plexuszerreißung. 

Peutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVUI.  p.572.) 

Der  in  Graser's  Klinik  zu  Erlangen  beobachtete  Fall  betrifft  einen  43jährigen 
Flaschnermeister,  der  von  einem  gegen  12  m  hohen  Neubau  kopfüber  herabstürzte. 
Es  war  gesehen,  daß  er  in  halber  Hohe  mit  der  rechten  Schulter  heftig  auf  eine 
Gerüststange  sdilug,  wodurch  die  Schnelligkeit  des  Falles  bedeutend  gemindert 
wurde.  Am  Boden  stürzte  er  dann  mit  dem  Kopf  und  Rücken  auf  Bruchholz. 
Es  folgten  alsbald  heftigste  Schmerzen  des  rechten  Armes,  der  motorisch  und  sen- 
sibel fast  völlig  gelähmt  war  und  blieb;  dagegen  waren  keinerlei  Knochenyerlet- 
zungen  zustande  gekommen.  G^gen  Ende  der  2.  Woche  ging  Pat.  der  Klinik  zu. 
Hier  ergab  sich,  daß  an  der  Schulter  Trapezius,  Ehomboidei  und  Levator  sca- 
pulae  unversehrt  waren,  sowie  am  Unterarm  und  an  der  Hand  sämtliche  vom 
ülnaris  versorgte  Muskeln,  dazu  aus  dem  Badialisgebiete  die  langen  Daumen- 
strecker, aus  dem  Medianusgebiete  die  Muskeln  des  Daumenballens  und  der  Pro- 
nator teres.  Sonst  war  die  ganze  Armmuskulatur  gelähmt.  Sensibilität  nur  an 
der  Innenseite  des  Armes  frei.  Okulo-pupillare  Störungen  waren  nicht  zugegen. 
Da  bei  der  Einseitigkeit  der  Lähmungen  eine  medulläre  Verletzung  unwahrschein- 
lich war,  wurde  eine  partielle  Plexuszerreißung  diagnostiziert  und  ein  operativer 
Eingriff  zwecks  Nervennaht  gemacht.  Mittels  Schnitt  am  Hinterrande  des  Stemo- 
deido  wurde  der  Plexus  angegangen  und  in  der  Tat  eine  Zerreißung  von  dessen 
6.-8.  Gervical Wurzel  gefunden.  Die  Wurzel  vom  1.  Dorsalnerven  war  dagegen 
unversehrt,  was  gut  mit  dem  Fehlen  der  okulo-pupiUären  Störungen  sowie  der 
Erhaltung  der  Sensibilität  am  inneren  Armrande  stimmte.  Auch  der  N.  phrenicus 
war  (wenigstens  makroskopisch)  unverletzt.  Die  Plexusstämme  sind  fingerbreit 
neben  der  Wirbelsäule  abgerissen,  und  klaffen  ihre  Stümpfe  wenige  Millimeter 
auseinander.  Leichte  Blutinfiltration  der  Gewebe,  kein  größerer  Bluterguß.  An- 
frischung  der  Stümpfe,  Mobilisation  derselben  auf  der  lateralen  Seite,  Gatgutnähte, 
Hautnaht,  schließlich  Gipsverband  mit  seitlich  geneigter  Kopfhaltung  und  Eleva- 
tion  der  Schulter.     Es  trat  ungestörte  Primaheilung,  doch  betreffs  der  Nerven- 
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lÜunimgen  keinerlei  Erfolg  ein.  Auch  zeigte  eine  nachträgliche  Durchleuchtung 
der  Brust  Lahmung  der  rechten  Zwerchfellhalfte;  also  war  auch  der  N.  phrenicus 
gelahmt.  —  Wie  K.  ausfahrt,  sind  Plezuszerreißungen  ohne  gleichzeitige  Knochen- 
brüche recht  selten.  Er  fand  in  der  Literatur  vier  als  solide  beschriebene  Beob- 
achtungen Yor,  die  er  referiert,  von  denen  er  aber  nur  zwei  als  sicher  anerkennt. 
Der  Vorgang  der  Plexuszerreißung  wird  mechanisch  naher  erläutert;  er  setzt  ganz 
bestimmte  Körperhaltungen  und  Gewalteinwirkungen  voraus,  die  nur  selten  vor- 
liegen, woraus  sich  auch  die  Seltenheit  der  Verletzung  erklärt.  Differential- 
diagnostisch kommt  bei  der  Plexuszerreißung  die  traumatische  Hämatomyelie  in 
"Enge,  Hierauf  wird  näher  eingegangen  und  zur  Belegung  der  Erörterung  auch 
ein  einschlägiger,  in  der  Erlanger  Klinik  beobachteter  Fall  von  Hämatomyelie  des 
Halsmarkes  beschrieben.  Auch  in  ihm  bestand  eine  partielle  Armlähmung,  doch 
war  dieselbe  zunächst  vollstiUidig,  schiänkte  sich  dann  aber  allmählich  ein;  auch 
war  anfänglich  der  andere  Arm  ebenfalls  in  geringem  Grade  mit  betroffen. 
Zum  Schluß  Literaturverzeichnis  von  27  Arbeiten. 

Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

47)  Byrne.    Bullet  woond  of  axilla  &c. 

(Litercolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  Juli  20.) 
Bevolverschußverletzung  der  großen  Axillargefäße.  Einschuß  unterhalb  des 
äußeren  Drittels  des  Schlüsselbeins,  starke  Blutung  aus  der  Wunde  nach  Sondie- 
rung, zunehmendes  Hämatom  der  Snpraclaviculargegend.  Nach  Erweiterung  der 
Wunde  fand  sich  die  Arteria  axillaris  völlig  durchtrennt  und  wurde  unterbunden, 
die  Axillarvene  war  seitlich  eröffnet  und  wurde  ebenfalls  unterbunden.  Dann  Li- 
zision  des  Hämatoms  in  der  Suprascapulargegend,  Entfernung  des  Geschosses  und 
einiger  Knochensplitter  des  Schulterblattes.  Keine  erheblichen  Zirkulationsstörun- 
gen im  weiteren  Verlaufe,  jedoch  wnrde  3  Wochen  später  eine  völlige  Lähmung 
der  hinteren  Stiege  des  Plexus  brachialis,  besonders  im  Bereiche  des  N.  radialis 
und  circumfiexus  humeri  festgestellt.  4  Wochen  nach  dem  Unfälle  wurde  die 
Verletzungsstelle  wieder  freigelegt,  der  anscheinend  unverletzte  Hinterstrang  des 
Plexus  brachialis  aus  dem  ihn  umgebenden  Narbengewebe  ausgelöst  und  mit 
Cargilemembran  umhüllt.  12  Tage  später  Funktion  der  gelähmten  Muskeln  fast 
völlig  normal. 

Bemerkenswert  ist  das  späte  Einsetzen  der  Lähmung;  vermutlich  war  der 
Plexus  brachialis  vom  Geschoß  gestreift  und  es  kam  zu  Neuritis,  oder  das  schrump- 
fende Narbengewebe  war  Schuld  an  der  Lähmung.  Mohr  (Bielefeld). 

48)  P.  Ewald.    Über  angeborene  Kontrakturen  der  oberen  Extremi- 

täten bei  Erwachsenen. 
(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  3  u.  4.) 
Eine  22  Jahre  alte  Pat.  zeigte  angeborene  Kontrakturen  an  allen  Gelenken 
der  oberen  Extremitäten.  Sie  konnte  trotzdem  sehr  gut  schreiben  und  als  Fabrik- 
arbeiterin feinere  Arbeiten  verrichten.  Das  Nähere  ist  aus  Beschreibung  und 
Röntgenbildern  zu  ersehen.  Der  Fall  eignete  sich  trotz  der  starken  Verkrüppelung 
der  Arme  nicht  zu  einem  therapeutischen  Eingriff,  weil  eine  bessere  Funktions- 
fähigkeit, als  sie  die  Natur  schon  geschaffen,  nicht  hätte  erzielt  werden  können. 

J.  Biedinger  (Würzburg). 

49)  Debrie.    Fracture  en  V  de  l'ol^crane;  suture  osseuse,  gu^rison. 

(Arch.  de  möd.  et  de  pharm,  militaires  1907.  Juli.) 
Ein  Offizier  hielt  beim  Beiten,  um  sich  gegen  einen  Ast  zu  schützen,  den  ge- 
beugten Arm  vor  das  Gesicht.  Die  Folge  war  ein  Bruch  des  Olecranons,  und  zwar, 
wie  sich  zeigte,  Querbruch  eines  ziemlich  großen  V-förmigen  Stückes  aus  dem 
Olecranon.  Da  sich  das  Bruckstück  durch  keinen  Verband  in  richtiger  Lage  halten 
ließ,  wurde  es  mit  Silberdraht  an  seiner  alten  Stelle  befestigt  Es  erfolgte  Heilung 
mit  gutem  funktionellen  Besultat.  Derartige  V-Brüche  des  Olecranon  sind  sehr 
selten.  Herhold  (Brandenburg). 
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50)  Oasin.     Fracture  compliquöe  de  Textremitö  inf^rieure  du  radios 
droit  a  foyer  large  ouvert.    Luxation  du  cubitus;  arrachement  d'un 

fragment  radial. 
(Aroh.  de  med.  et  de  pharm,  militaires  1907.  August.) 

Durch  Sturz  aus  dem  Fenster  hatte  sich  ein  Soldat  eine  Verletzung  des  Hand- 
gelenks zugezogen;  an  der  unteren  Fläche  des  Handgelenks  sah  man  eine  36  mm 
lange,  transvasale  Wunde  und  eine  zweite  16  mm  lange;  in  letztere  ragte  der 
Gfriffelfortsatz  der  Elle  hinein.  Die  andere  Wunde  war  durch  eine  Durchstechung 
des  oberen  Badiusbruchstüokes  (Diaphyse)  hervorgerufen.  Hand  und  Unterarm 
wurden  phlegmonös,  so  daß  große  Inzisionen  notig  wurden.  Ein  kleiner  vom 
Badius  stammender  Knochensplitter  stieß  sich  ab,  schließlich  trat  Heilung  mit  be- 
schrankter Bewegungsfähigkeit  des  Handgelenks  und  der  Metacarpophalangeal- 
gelenke  ein.  Letztere  führt  Verf.  auf  eine  Quetschung  der  die  Hohlhand  versor- 
genden Nervenäste  zurück. 

Nach  G.  hat  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  Knickungrsfraktur 
in  der  Epiphysenlinie  gehandelt,  wobei  der  Badius  zwischen  das  Gewicht  des  fal- 
lenden Körpers  und  der  gegen  den  Boden  gestemmten  Handwurzel  gepreßt  zu 
denken  ist.  Sekundär  erfolgt  die  Verrenkung  der  Elle  nach  unten  mit  Durch- 
bohrung des  Froc.  styloideus  durch  die  Haut.  Ebenso  erfolgte  sekundär  die  Zer- 
reißung der  Bänder.  Herhold  (Brandenburg). 

51)  Hilgenreiner.     Spaltann  mit  Klumphand  bei  einem  Hunde. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Böntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hft.  3.; 

Es  handelt  sich  um  eine,  zwischen  Mittel-  und  Zeigefinger  beginnende  Spalt- 
bildung der  linken  vorderen  Extremität,  welche  sich  im  Bereiche  der  Haut  bis  ins 
untere  Drittel  des  Vorderarmes,  im  Bereichteile  der  Muskulatur  und  Elnochen  bis 
zum  Ellbogen  erstreckt,  am  unteren  Humerusende  noch  angedeutet  erscheint  und 
auch  das  arterielle  System  betrifft,  indem  die  Teilungsstelle  der  Armarterie  in  ihre 
beiden  Hauptäste  proximalwärts  verschoben  erscheint. 

Diese  Mißbildung  von  Spaltarm  (nicht  nur  Spalthand)  wurde  beim  Tiere  erst 
einmal,  beim  Menschen  überhaupt  noch  nicht  beobachtet. 

Gangele  (Zwickau). 

52)  A.  Dreifuss.    Ein  kasuistischer  Beitrag  zu  den  durch  mechanische 

Einwirkung  entstandenen  angeborenen  Mißbildungen. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  1  u.  2.) 

Ein  1  Jahr  alter  Knabe  zeigte  angeborenen  Schiefstand  beider  Zeigefinger: 

Index  valgus.    Das  gleiche  Leiden  fand  sich  bei  einem  4  Wochen  alten  Mäddien. 

In  diesem  Falle  waren  an  der  rechten  Hand  die  Finger  auch  kontrahiert,  und  der 

kleine  Finger  zeigte  Yarusstellung.  J«  Biedlnger  (Würzburg). 

53)  Cranwell.    Tratamiento  de  los  Aneurismas  de  la  iliaca  externa. 

(Revista  de  la  m€d.  Argentina  Vol.  XIV.  Nr.  81.) 
In  der  ausfuhrlichen  Arbeit  wird  die  ganze  Symptomatologrie  und  Pathologie 
der  Aneurysmen  der  Iliaca  externa  auf  Ghrund  der  in  der  Literatur  bekannten  • 
Fälle  besprochen  und  ein  neuer  Fall  hinzugefugt  48jähriger  Arbeiter  mit  Be- 
schwerden in  der  rechten  Leistengegend  seit  ca.  30  Jahren.  Seit  15  Jahren  war 
eine  sehr  langsam  wachsende  Geschwulst  bemerkt  worden,  die  seit  einem  vor  3  Jah- 
ren erlittenen  Stoß  schnell  wuchs  und  zur  Zeit  der  Aufnahme  des  Kranken,  der 
sich  in  schlechtem  Allgemeinznstande  befand,  die  Größe  eines  Kindskopfes  erreicht 
hatte.  Die  Diagnose  war  leicht  zu  stellen.  Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  daß 
das  sehr  große  Aneurysma  aus  drei  Säcken  bestand  und  von  der  Iliaca  communis 
bis  zur  Femoralis  reichte.  Die  Iliaca  communis  wurde  an  ihrer  ürspmngsstelle 
unterbunden.  Nach  2  Tagen  stellte  sich  Gangrän  des  Unterschenkels  ein,  der 
amputiert  werden  mußte.    Der  Kranke  erholte  sich  nicht  und  starb  1  Monat  später. 
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—  Es  wird  im  Anschlaß  an  den  Fall  die  Frage  der  Zweckmäßigkeit  der  Unter- 
bindung der  Eiaca  communis  besprochen  imd  geraten,  sie  nur  im  'äußersten  Not- 
falle yorzunehmen  und  im  übrigen  stets  die  bessere  Resultate  gebende  Exstirpation 
des  Sackes  auszufuhren.  Stein  (Wiesbaden]. 

54]  Frangenheim.  Die  Spontanlösung  der  Y-förmigen  Knorpelfuge. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXTTT.  Hft  1.) 
F.  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Spontanlösung  der  Y-förmigen  Knorpelfuge 
aus  der  Lex  er*  sehen  Klinik.  Es  handelte  sich  beidemal  um  Sander,  bei  welchen 
infolge  dieser  Spontanlösung  eine  Hüftverrenkung  eingetreten  war.  Ursache  der 
Knorpelfugenlösung  war  in  dem  einen  Falle  Osteomyelitis,  im  anderen  Tuberkulose 
des  Hüftgelenkes.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

55)  Q.  Freiser.     Ein  Fall  von  doppelseitiger  »schnappender  Hüfte«, 
kombiniert  mit  willkürlicher  Subluxation  beider  Schenkelköpfe. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVm.  Hft.  1  u.  2.) 
Braun  (Göttingen]  stellte  im  Jahre  1906  26  Fälle  willkürlicher  Hüftverrenkung 
zusammen;  Verf.  fügt  drei  weitere  hinzu.  Der  erste  Fall  stammt  aus  der  Beob- 
achtung von  Deutschländer  und  betrifft  einen  16  Jahre  alten  Fat.  Ein  Fall 
eigener  Beobachtung  stellt  eine  angeborene  doppelseitige  unvollständige  Verrenkung 
bei  einem  44  Jahre  alten  Pat.  dar.  An  beiden  Hüften  lag  eine  Kombination  vor 
mit  Überspringen  der  lateralen  Portion  des  Glutaeus  maximus  über  die  hintere 
Langskante  des  Trochanter  major  oder  mit  der  sog.  schnappenden  Hüfte  (Hauche  ä 
ressort).  Die  Röntgenbilder  beweisen  die  lUchtigkeit  der  Diagnose.  Die  Mutter 
des  Pat.  soll  die  gleichen  Erscheinungen  an  den  Hüften  dargeboten  haben. 

J.  Bledioger  (Würzburg). 

56)  T.  V.  Dembowski  (Wilna).    Ein  neuer  Apparat  zur  Behandlung 

der  Koxitis. 
(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVnL  Hft.  3  u.  4.) 
Der  Apparat  besteht  aus  einer  Krücke,  deren  oberes  Ende  bis  zur  Achselhöhle 
und  deren  unteres  bis  über  die  Fußsohle  hinaus  reicht.  Am  unteren  Ende  ist  eine 
Querleiste  angebracht,  an  die  das  kranke  Bein  mit  Hilfe  einer  Schraube  angezogen 
wird.  Die  Kontraextension  wird  ausgeübt  durch  eine  Schlinge,  die  vom  Damm 
aus  die  gesunde  Hüfte  umfaßt  und  an  einem  eisemen  Keifen  angebracht  ist,  der 
von  der  kranken  Seite  um  die  gesunde  Hüfte  herumgeht  und  mit  der  Krücke  fest 
verbunden  ist.  Der  Apparat  wirkt  extendierend  und  abduzierend,  während  ein 
Hessing' scher  Apparat  nur  entlastet  und  die  jeweiUge  Stellung  fixiert. 

J.  Riedlnger  (Würzburg). 

57)  Bally.     Coxa  vara  tuberculosa. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIII.  Hft.  2.) 
Teröffentlichung  eines  Falles  von  Coxa  vara  infolge  von  tuberkulöser  Osteo- 
myelitis bei  einem  3jährigen  Kinde.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.]. 

58)  B.    Galeazzi    (Mailand).      Über    die    operative    Behandlung    der 

Coxa  vara. 
(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVm.  Hft.  3  u.  4.) 
Verf.  verwirft  die  Osteotomia  subtrochanterica  und  wendet  sich  besonders 
gegen  die  abfällige  Beurteilung  des  Codivilla'schen  Verfahrens  eines  direkten 
Eingriffes  am  Schenkelhalse  durch  Helbing.  Das  Urteil  G.^s  gründet  sich  auf 
Erfahrungen,  die  er  mit  beiden  Operationen  gemacht  hat.  Die  Osteotomie  des 
Schenkelhalses  nach  Oodivilla  ist  der  Osteotomia  subtrochanterica  aus  Gründen, 
die  Verf.  kritiBch  näher  auseinandersetzt,  weit  überlegen  und  ergibt  unverhältnis- 
mäßig bessere  Eesultate.  Die  Methode  wurde  in  acht  Fällen  angewandt;  in  vier 
Fällen  sind  die  Köntgenbilder,  die  von  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  Zeug- 
nis ablegen  sollen,  veröffentlicht.    Auf  diese  acht  Fälle  kommen  fünf  anatomische 
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und  fonkiionelle  Heilungen.  In  einem  Falle  trat  Besserung  ein,  und  in  zwei  Fällen, 
Yon  denen  in  einem  Falle  noch  Rachitis  bestand,  ließ  der  Brfolg  etwas  lu  wünschen 
übrig.  J.  RIediBger  (Wünburg). 

59]  B.  SpiBio.     Ein  weiterer  Beitrag  zur  Eenntnis  des  kongenitalen 

Femurdefektes. 
(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Ohimrgie  Bd.  XYIII.  Hft.  1  u.  2.) 

Verf.  berichtet  über  einen  in  der  Kinderklinik  in  Gras  beobachteten,  von 
Spitzy  operierten  Fall  yon  mangelhafter  Entwicklung  des  linken  Femur  bei  einem 
14  Monate  alten,  sonst  wohlgebildeten  und  gesunden  Mädchen.  Die  Operation 
bestand  in  einer  Keilosteotomie  am  Knickungswinkel  oberhalb  der  Epiphysen  des 
Kniegelenkes,  die  direkt  ineinander  übergehen,  behufs  Geraderichtung  des  Beines. 
Später  wurde  dem  Kind  ein  Schienenapparat  mit  hoher  Sohle  angelegt. 

Die  Deformität  wird  als  Entwicklungshemmung  infolge  mechanischer  Ein- 
wirkung des  Amnion  in  früher  embryonaler  Periode  aufgefaßt.  Sie  betrifiPt  haupt- 
sächlich den  distalen  Abschnitt  des  Femur,  wodurch  sich  der  Fall  von  anderen 
unterscheidet.  J.  Bledtnger  (Würzburg). 

60)  Botte.  Dechirore  de  la  bourse  s^reuse  pr^rotulienne. 
(Arch.  de  m^  et  de  pharm,  militaires  1907.  August.) 
Verf.  beschreibt  vier  Fälle,  in  welchen  durch  Sturz  die  Bursa  praepatellaris 
in  der  Mitte  durchgerissen  war.  Man  fühlt  in  solchen  Fällen  eine  Furche  an  der 
vorderen  Fläche  der  Kniescheibe,  dahinter  diese  selbst  intakt.  Es  kann,  da  die 
Tastung  dieser  Furche  sehr  schmerzhaft  ist,  leicht  ein  Kniescheibenbruch  vor- 
getäuscht werden.  In  einem  der  vier  Fälle  wurde  deswegen  auch  eine  Bontgen- 
photographie  aufgenommen.  Das  Leiden  an  und  für  sich  ist  harmlos  und  heilt 
ohne  oder  mit  Operation  (Naht);  anfänglich  ist  der  Biß  beim  Fühlen  recht 
schmerzhaft.  B.  glaubt,  daß  es  sich  immer  um  verdickte  Bursen  handle,  wie  in 
den  vorliegenden  vier  Fällen.    (S.  dazu  Kolaczek,  dieses  Blatt  1902  p.  139.) 

Herhold  (Brandenburg). 

61]  A.  Martina.  Über  die  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung 
der  Meniscusluxationen  im  Kniegelenke. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVHL  p.  369.) 
M.  berichtet  über  zwei  einschlägige  von  Payr  operierte  Fälle.  Beide  Male 
handelte  es  sich  um  junge,  sehr  kräftige  Männer,  die  seit  1  oder  2  Jahren  an  Ein- 
klemmungen eines  abgerissenen  Meniscus  litten.  Die  Anamnese  ergab  mit  ziem- 
licher Siäierheit,  daß  die  Meniscusabreißung  dadurch  erfolgte,  daß  das  Bein  aus 
extremer  Beugung  in  extreme  Streckung  vorschnellte,  wobei  der  zwischen  den  Ge- 
lenkkörpem  festgeklemmte  vordere  Bandscheibenanteil  zerquetscht  wurde.  Von 
Interesse  ist,  daß  in  dem  einen  Falle  der  luxierte  Meniscus  deutlich  auf  dem 
Röntgenbilde  sichtbar  war.  Beiden  Kranken  wurde  der  Meniscus,  soweit  er  abnorm 
beweglich  war,  entfernt  (bei  dem  einen  Falle  wurden  daneben  noch  zwei  kleine  GMenk- 
mäuse  entfernt),  wonach  Beseitigung  der  früheren  Beschwerden  eintrat.  Indes  be- 
hielten doch  beide  Kranke  eine  leichte  Schwäche  ihres  Knies  zurück,  das  nicht  die 
frühere  voll  zuverlässige  Funktion  wiedergewann.  Der  eine  Mann  mußte  sich  beim 
Bergabsteigen  mit  dem  geschädigten  Beine  sehr  in  Acht  nehmen,  der  andere,  ein 
passionierter  Turner  und  Sportsmann,  findet  ebenfalls  manche  Leistungen  seines 
Beines  beeinträchtigt.  M.  führt,  eine  Beihe  Autoren,  die  ähnliches  konstatierten, 
anziehend,  aus,  daß  dieses  Verhalten  bei  Meniscusexzisionen  die  Begel  ist.  Damit 
die  Operation  an  sich  das  Gelenk  möglichst  wenig  schädigt,  ist  der  Schnitt  nicht 
quer,  sondern  longitudinal  anzulegen,  auch  nicht  zu  weit  nach  oben  zu  führen, 
damit  die  Streckmuskulatur  geschont  wird.  Die  Beinfixierung  nach  der  Operation 
soll  kurz  bemessen  werden,  nicht  über  10—12  Tage,  und  in  der  Nachbehandlung 
muß  für  tunlichste  Kräftigung  der  Streckmuskulatur  gesorgt  werden,  damit  durch 
letztere  das  Gklenk  straff  zusammengehalten  werden  kann. 

Heinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 
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62)  B.  Zuelser.    Ein  einfacher  X-Beinkorrektionsapparat  für  Kinder. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XIX.  Hft.  1  n.  2.) 
Die  Beinchen  werden  auf  ein  Brett  so  gelagert,  daß  sich  zwischen  den  Knien 
ein  gepolsterter  Klotz  befindet  und  die  Knie  nach  oben  nicht  ausweichen  können. 
Die  Unterschenkel  werden  mittels  einer  starken  Gummibinde  möglichst  einander 
grenahert.  Der  Apparat  ist  hauptsachlich  für  die  Behandlung  in  der  Familie  be- 
stimmt. J«  Biedinger  (Würzburg). 

63)  Evler.    Ein  im  Kniegelenk  beweglicher  Genu  valgom- Apparat  aus 
Chromlederstreifen   und   Schienen   mit  federnder  Extension  an   der 

Außenseite. 
(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XIX.  Hft.  1  u.  2.) 
Mit  Hilfe  von  Chromlederstreifen  wird  eine  Schienenvorrichtung  nach  dem 
Frinzipe  der  Extension  mit  selbstfedemden  Hohlschienen  nach  Herr  mann  direkt 
dem  Körper  angelegt.    Der  Apparat  ist  bequem  und  wirkt  stützend  und  allmäh- 
lich redressierend  bei  ambulatorischer  Behandlung. 

J.  Biedtnger  (Würzburg). 

64)  J.  G.  ChryBospatheB  (Athen).    Die  Variationen  einiger  Skelett- 

teile und  die  Yon  ihnen  ausgehenden  Beschwerden. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  3  u.  4.) 
Die  von  Ebbinghaus  (Zentralblatt  für  Chirurgie  1906  Nr.  15)  zuerst  be- 
schrieben schmerzhaften,  spomartigen  Knochenauswüchse  der  unteren  hinteren 
FUUshe  des  Fersenbeins  beobachtete  Verf.  bei  einem  20  Jahre  alten  Mann.  Er  halt 
sie  für  Abnormitäten,  verursacht  durch  Bander-  und  Muskelzug.  Sie  können  zu 
Schmerzen  Veranlassung  geben  durch  Trauma  und  Infektion  (Gk)norrhoe,  Bheuma- 
tismus  usw.).  J.  Rtedtnger  (Würzburg). 

66)  M.  Motta  (Turin).  Spätere  Besultate  der  Calcaneusplastik  in 
einigen  Formen  des  angeborenen  Klumpfußes  bei  Kindern. 
(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVIEL  Hft.  1  u.  2.) 
Bei  schweren  Klumpfüßen  mit  mangrelhaft  entwickeltem  Fersenbein,  das  auch 
durch  Achillotenotomie  nicht  tiefer  zu  bringen  ist,  empfiehlt  Verf.  die  Freilegung 
des  Knochens  durch  einen  Schnitt  am  Innenrande  der  Achillessehne,  Durchtren- 
nung der  Achillessehne,  Spaltung  des  pyramidenförmig  geformten  Processus  posterior 
calcanei  mit  einem  geraden  Resektionsmesser  von  vom  oben  nach  hinten  unten 
bis  zum  Ansätze  der  Achillessehne  —  Drehung  des  abgetrennten  Knochenstückes 
um  seine  untere  Befestigung  am  Periost  nach  rückwärts  und  unten,  bis  der  obere 
Band  zum  hinteren  geworden  ist,  und  Umschlagen  des  Stumpfes  der  Achillessehne 
und  Vemahung  nach  oben.  Ln  Jahre  1902  machte  Verf.  die  Operation  bei  einem 
2jährigen  Kind  am  rechten  Fuß,  4  Monate  später  auch  am  linken.  Die  Nach- 
untersuchung der  Füße  im  Jahre  1906  ergibt  auch  an  den  Bontgenbildem  kein 
Abweichen  von  normalem  Aussehen.  Auch  die  Achillessehne  ist  gespannt,  trotz- 
dem die  Distanz  bei  der  ersten  Operation  4  cm  betrug. 

J.  Bfedlnger  (Würzburg). 

66)  E«  Kopits  (Budapest).    Ein  neues  Instrument  zur  Anlegung  des 

Gipsverbandes  beim  ElumpfuB. 

(Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  1  u.  2.) 

Verf.  fixiert  den  redressierten  Klumpfuß  bei  Anlegung  des  Gipsverbandes 

gegen  eine  feste,  glatte  Platte,  auf  die  der  Fuß  gestellt  und  oben  her  durch  einen 

Assistenten   kräftig  angedrüdct  wird.    Die  Platte  ist  nach  dem  Vorbilde  der 

JoachimsthaT  sehen  £eckenstütze  am  Operationstisch  angebracht  und  kann  leicht 

sowohl  aus  dem  Tisch  als  aus  dem  Verband  entfernt  werden.    Das  Instrument 

stellt  eine  Verbesserung  der  Sprengel-Nobe*schen  Vorrichtungen  dar.    Einige 

instruktive  Abbfldungen  sind  dem  Text  beigegeben. 

J.  BiedlBger  (Würzbarg). 
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67)  8.  Kofmann   (Odessa).    Eine   einfache   Methode   der  Pes  varus 

paralyticus- Operation. 
(Zeitschrift  für  orthopädiBohe  Ghirargie  Bd.  XVIIL  Hft.  1  u.  2.) 
Nach  mehr  oder  minder  guten  Erfahrungen  mit  anderen  Methoden  entschloß 
sich  Verf.  zur  Transplantation  des  lateralen,  pronierend  wirkenden  Abschnittes  der 
Achillessehne  auf  den  Extensor  digit.  communis.  Das  freie  Sehnenende  wird  nach 
der  Teilung  gespalten,  das  eine  Ende  wird  imter  die  Extensoren  geleitet  und  dann 
mit  dem  darüber  gelegten  anderen  Ende  behufs  Schlingenbildung  vereinigt.  Der 
Tibialis  anticus  bleibt  als  Antagonist  erhalten.  Verf.  hat  sechs  Falle  mit  sehr 
gutem  Erfolg  operiert  J«  Biedlnger  (Würzbqrg). 

68)  Blecher.    Ein  Fall  von  Luxation  aller  drei  Keilbeine. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVm.  p.  332.) 
Ein  26jähriger  Unteroffizier  stürzte  mit  seinem  durchgehenden  Pferde;  der 
rechte  Fuß  blieb  im  Steigbügel,  das  Pferd  fiel  auf  den  Fuß.  An  dem  stark  ge- 
schwollenen und  blutunterlaufenen  Fuß,  der  in  leichter  Spitzfußstellung  steht,  ist 
zwischen  der  Basis  des  I.  Metatarsus  und  dem  Kahnbein  eine  Lücke  fühlbar; 
dorsalwärts  davon  fühlt  man  einen  Knochenwiderstand,  der  als  verrenktes  erstes 
Keilbein  gedeutet  wird.  Böntgen  zeigt  indes,  daß  sämtliche  drei  Keilbeine  ver- 
renkt sind.  Durch  Längsschnitt  werden  die  Knochen  bloßgelegt  und,  da  sie  aus 
ihren  Verbindungen  fast  völlig  gelöst  sind,  entfernt.  Unkomplizierte  Heilung,  zu- 
letzt im  Gipsverbande,  Nachkur  in  Wiesbaden.  Es  resultierte  komplette  Platt- 
fußigkeit,  und  mußte  der  Mann,  dem  auch  Plattfußeinlagen  nichts  hidfen,  invali- 
disiert werden. 

Kurze  Bezugnahme  auf  sonstige  Erfahrungen  bei  dergleichen  Verrenkungen 
mit  Benutzimg  der  einschlägigen  Literatur.      Metnhard  Sehmldt  (Guzhaven). 

69)  J.  Ulrioh.     Et  tilfaelde  af  Luxatio  metatarso-phalangea  i  3die  og 

4de  Taa. 
(Hospitalstidende  1906.  Nr.  37.) 
Kasuistische  Mitteilung  eines  seltenen  Falles  von  Verrenkung  zwischen  Ossa 
metatani  digitor.  m  und  IV.  Ein  37jähriger  Sportsmann  schlug  eine  Saltomortale 
rückwärts  ins  Wasser  hinaus  von  einer  Badebrücke,  die  beim  Unfall  nur  2Vs  Ellen 
Wasser  unter  sich  hatte;  er  stieß  mit  den  Zehen  gegen  den  Ghrund  und  fühlte 
augenblicklich  starke  Schmerzen,  die  jedoch  bald  nachließen.  Plantarflexion  be- 
hindert, typische  Stellung  der  Zehen.  Eeposition  in  der  Narkose.  Böntgeno- 
gramme  und  Zeichnungen  sind  der  Arbeit  beigegeben. 

HangsOB  (Cimbrishamn). 

70)  Philipp.    Tragbahre  für  in  Bergwerken  Schwerverletzte. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  39.) 
Die  Tragbahre  wird  schräg  unter  einem  Winkel  von  45—60®  auf  die  Förder- 
schale gestellt,  von  der  sie  infolge  sägeartiger  Zacken  am  Fußepde  der  Längs- 
stangen  nicht  abgleiten  kann.  Der  Verletzte  findet  durch  ein  Paar  Achsel-,  eine 
Becken-  imd  eine  geteilte  Fußstütze  festen  Halt.  Diese  Lagerong  bewirkt  gleich- 
zeitig eine  selbsttätige  Extension  etwa  gebrochener  Glieder.  Die  Achsel-  und 
Beckenstützen  sind  für  verschiedene  Körpergrößen  und  -breiten  verstellbar,  beide 
Teile  der  Fußstütze  umlegbar.  Müssen  mehrere  der  Stützen  in  Bücksicht  auf  die 
Verletzungen  ausgeschaltet  werden,  so  dienen  verschiebliche  Gurte  zur  Befestigung 
des  Eianken.  Zum  Weitertransport  wird  die  Trage  mit  dem  Verletzten  in  einen 
Bettungswagen  gebracht;  eine  ümlagerung  ist  nicht  erforderlich. 

Gatieit  (Neidenburg). 

Oiiginalmitteilnngen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  JE,  Biehier  in  Breslau  (Kaiser  WilhelmBtraBo  115),  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breiikopf  db  Härtd,  einsenden. 


Fttir  die  Redaktion  verantwortlick:  Oelu-Rat  Prot  Dr.  E.  Bickier  in  Breslau. 
Druck  and  Verlag  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nftrnbergerstraße  36/38. 
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Indirektes  Hervorrufen  des  typischen  Schmerzes 
an  McBumey's  Funkt. 

Ein  Beitrag  zur  Diagnostik  der  Appendicitis  und  Typhlitis. 

Von 

Prof.  Dr.  Thorklld  BoYsing, 

Direktor  der  cbirurg.  üniverBitätsklinik  in  Kopenhagen. 

Im  Herbstsemester  1904  bekam  ich  eines  Tages  in  meine  Ab- 
teilung zwei  Fat,  die  beide  plötzlich  unter  recht  gleichartigen  Sym- 
ptomen erkrankt  waren:  Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa 
iliaca,  wo  man  eine  diffuse  sehr  schmerzvolle  Ausfüllung  fühlen  konnte, 
deren  genaue  Begrenzung  und  Ausgangspunkt  wegen  defense  muscu- 
laire  sehr  schwierig  festzustellen  war.  Ich  nahm  beide  Fälle  für 
Appendicitis   an;    da   sie   aber  beide   so  außerordentlich  empfindlich 
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gegen  Palpation  in  der  Eegion  waren,  daß  es  teils  unmöglich  war, 
genau  am  McBurney'schen  Punkte  zu  untersuchen,  teils  riskant  er- 
schien, den  Fingerdruck  zu  forcieren,  wobei  vielleicht  frische  ab- 
grenzende Peritonealverklebungen  gesprengt  werden  konnten,  kam  mir 
der  Gredanke,  ob  ich  nicht  den  typischen  Schmerz  durch  Druck  in 
der  linken  Fossa  iliaca  auf  Colon  descendens  hervorrufen  könnte,  in- 
dem ich  mit  der  rechten  Hand  die  Finger  der  flach  angelegten  linken 
Hand  gegen  das  Kolon  hineindrückte  und  in  dieser  Weise,  dieselbe 
komprimierend,  die  Hand  aufwärts  gegen  die  linke  Flexur  gleiten  lieB. 
Mein  Gedanke  war,  bei  diesem  so  erhöhten  Druck  und  bei  der  Span- 
nung der  Darmgase  des  zentralen  Teiles  des  Kolon  den  Schmerz  an 
McBurney's  Punkt  hervorzurufen,  indem  ich  von  den  Erfahrungen 
an  Strikturen  im  Bektum  und  besonders  im  S  romanum  ausging, 
wonach  der  Orund  des  Coecum  und  die  hier  abgehende  Appendix 
besonders  stark  von  dem  erhöhten  Drucke  beeinflußt  werden,  einfach 
weil  er  hier  zuerst  einem  effektiven  Widerstände  begegnet;  denn  die 
Valvula  Bauhini  verhindert  die  Passage  des  Darminhaltes  in  den 
Dünndarm  hinüber,  und  in  der  Wand  des  Coecum  gibt  es  nur  die 
feine  Öffnung  zur  Appendix  hinaus,  durch  welche  die  Darmluft 
gepreßt  werden  kann.  Es  schien  mir  wahrscheinlich,  daß  im  Falle 
von  Appendicitis  oder  Entzündung  des  Coecum  eine  Erhöhung  der 
Darmspannung  durch  Kompression  des  Darmes  Schmerzen  gerade  an 
der  entzündlichen  Stelle  hervorrufen  müßte.  Ich  hatte  aber  nicht 
erwartet,  daß  es  sich  dabei  um  ein  so  feines,  sicheres  und  wertvolles 
diagnostisches  Hilfsmittel  handeln  könnte,  wie  es  sich  später  bei  An- 
wendung in  mehr  als  100  Fällen  ergeben  hat. 

In  jenen  beiden  Fällen,  wo  ich  das  Verfahren  zum  erstenmal 
versuchte,  ergab  es  diametral  entgegengesetzte  Erfolge;  bei  dem  einen 
Pat.  rief  der  Druck  auf  Colon  descendens,  ja  selbst  bei  energischer 
Massage  in  antiperistaltischer  Bichtung  nicht  den  geringsten  Schmerz 
in  der  rechten  Seite  hervor,  bei  dem  anderen  Pat.  dagegen  löste  ein- 
fache Kompression  inmitten  des  Colon  descendens  blitzschnell  einen 
heftigen  schneidenden  Schmerz  an  McBurney's  Punkt  aus. 

Ich  war  wegen  der  Ähnlichkeit  des  Krankheitsbildes  bei  den 
beiden  Pat,  das  im  ganzen  für  Appendicitis  typisch  schien,  nicht  im 
Zweifel,  daß  es  sich  in  den  beiden  Fällen  um  diese  Krankheit  handle, 
und  machte  deshalb  bei  beiden  die  Laparotomie  mit  Schnitt  längs  der 
Außenseite  des  rechten  Musculus  rectus.  Es  ergab  sich  bei  dem 
Pat.,  bei  welchem  der  Druck  auf  Colon  descendens  den  heftigen 
Schmerz  in  der  rechten  Fossa  iliaca  hervorgerufen  hatte,  eine  Peri- 
tonitis appendicularis ;  der  andere  aber,  bei  dem  der  direkte  Druck 
größere  Schmerzen  als  bei  dem  ersten  hervorgerufen  hatte,  der  aber 
gar  nicht  auf  den  indirekten  Druck  reagierte,  hatte  zu  meiner  Über- 
raschung einen  vollständig  gesunden  Wurmfortsatz  und  Darm,  da- 
gegen sah  ich  das  Kolon  von  einem  retroperitonealen  Exsudat  empor- 
gehoben. Ich  schloß  die  Laparotomiewunde  schnell  zu,  deckte  sie 
hermetisch  mit  Kollodium  und  Watte  und  öffnete   dann  durch  eine 
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Lmnbalinzision  eine  perirenale  Phlegmone,  deren  Ursprung  mir  rätsel- 
haft erschien,  da  der  Harn  nichts  Abnormes  darbot. 

Hierdurch  fiel  es  mir  erst  auf,  wie  bedeutungsvoll  das  ünter- 
suchungsverfahren  war,  das  ich  hier  versucht,  auf  welches  ich  mich 
aber  zu  verlassen  nicht  gewagt  hatte;  ich  habe  aber  in  den  nach- 
folgenden 2  Jahren  in  allen  geeigneten  Fällen  das  Verfahren  versucht 
und  es  so  wertvoll  gefunden,  daB  ich  es  für  meine  Pflicht  gehalten 
habe,  es  zu  veröffentlichen  und  meine  Kollegen  eindringlich  auf- 
zufordern, dasselbe  zu  versuchen. 

Die  Bedeutung  des  Verfahrens  ist  von  doppelter  Art: 

1)  In  differential-diagnos tischer  Beziehung  i^t  es  von  größter 
Bedeutung  in  den  vielen  Fällen  sowohl  akuter  als  chromscber  Appendi- 
citis,  wo  eine  Intumeszenz  und  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
von  unsicherer  Natur  ihren  Sitz  haben  und  von  einem  Nierenleiden, 
einem  XJreterenstein,  einer  XJreteritis  oder  Salpingitis  usw.,  ebenso  wie 
von  einer  Appendidtis  verursacht  sein  können.  Denn  nur  wenn  der 
Schmerz  von  einer  Erkrankung  der  Appendix  oder  des  Coecum  her- 
rührt, wird  ein  Druck  auf  das  gesunde  Colon  descendens  ihn  hervor- 
rufen können. 

2)  Bei  akuten  Fällen,  wo  eine  direkte  Palpation  teils  gefähr- 
lich, teils  wegen  defense  musculaire  und  der  Schmerzäußerungen  des 
Pat  peinlich  oder  unmöglich  ist^  wird  dieser  überflüssig  gemacht, 
indem  die  Palpation  des  gesunden  Colon  descendens  nicht  auf 
Schwierigkeiten  stößt  und  schnell  und  ohne  Gefahr  den  typischen 
Schmerz  an  McBumey's  Punkt  auslöst. 

1)  V.  Frisch  und  Zuckerkandl.     Handbuch  der  Urologie. 

3  Bände.      Mit    zahlreichen    Abbildungen    und    Tafeln    in 

Schwarz-  und  Farbendruck. 

Wien,  A.  Haider,  1905. 

Das  große  Werk,  das  während  seines  Erscheinens  an  dieser  Stelle 
schon  zweimal  besprochen  worden  ist,  liegt  nun  seit  einiger  Zeit  yoU- 
endet  vor.  Es  ist  ein  Standardwerk  im  besten  Sinne  des  Wortes, 
ebenso  wie  die  gleichzeitige  Bildung  der  Deutschen  urologischen  G^ 
Seilschaft  ein  charakteristischer  Hinweis  darauf,  daß  die  Urologie  als 
selbstäAdiger  Zweig  der  Chirurgie,  ähnlich  wie  die  Orthopädie  und 
Laryngologie,  sich  herausgearbeitet  hat,  und  zweitens  ein  Hinweis 
darauf,  daß  Deutschland  auch  auf  diesem  Gebiete  sich  eine  selbstän- 
dige Stellung,  unabhängig  und  nicht  selten  im  Gegensatze  zum  Aus- 
lände, namentlich  zu  Frankreich,  der  alten  Hochburg  der  Urologie, 
erworben  hat. 

Das  große  Gebiet  ist  lückenlos  dargestellt,  nicht  nur  vom  Stand- 
punkte des  Chirurgen,  sondern  auch  des  inneren  Ellinikers  aus,  von 
Forschem,  namentlich  den  Wiener  Schulen  angehörig,  denen  die  ge- 
reifteste Erfahrung  und  eigene,  anerkannte  Arbeiten  auf  diesem  Ge- 
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biete  bereits  zur  Seite  stehen.  So  ist  kein  aus  bloßen  Literaturstudien 
erwachsenes  unpersönliches  Nachschlagebuch  entstanden,  sondern  ein 
aus  Forscherarbeit  und  Praxis  hervorgewachsenes,  den  Forscher  wie 
dem  Praktiker  in  gleicher  Weise  fesselndes  und  förderndes  Werk. 

Die  Ausstattung  mit  Abbildungen  und  farbigen  Tafeln  ist  ein^ 
ausgezeichnete. 

Auf  Jahre  hinaus  wird  dieses  Werk  der  deutschen  Urologie  ein 
unentbehrlicher  Wegweiser  sein.  will!  Hirt  (Breslau). 


2)  Oasper»  v.  Frisch ,  Lohnstein»  Oberländeri  Posner» 
Zuckerkandl.  Zeitschrift  für  Urologie.  Band  I. 
Leipzig,  Georg  Thleme,  1907. 
Bisher  bestanden  in  Deutschland  zwei  große  urologische  Zeit- 
schriften, das  Yon  Nitze  und  Oberländer  redigierte  Zentralblatt 
für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  und  die  von  Casper 
und  Lohnstein  geleiteten  Monatsberichte  für  Urologie.  Nach 
Nitze's  Tode  sind  beide  Zeitschriften  vereinigt  worden  und  erscheinen 
jetzt  als  Zeitschrift  für  Urologie.  Die  neue  Zeitschrift  soll  die  Uro* 
logie  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  pflegen.  Die  durch  die  Cysto- 
skopie  vertieften  Kenntnisse  von  Blasen-  und  Prostatakrankheiten,  die 
durch  den  Hanüeiterkatheterismus  geschaffene  Pathologie  und  The- 
rapie der  Nierenkrankheiten,  auch  bei  nicht  chirurgischen  Afiektionen, 
die  Lehre  von  den  Stoffwechselkrankheiten,  die  urologische  Gynäko- 
logie, das  sind  die  Gebiete,  die  in  der  Einleitung  als  besonders  für 
die  Zeitschrift  in  Betracht  kommend  bezeichnet  werden.  Originalien 
und  Berichterstattung  sollen  vertreten  sein.  Am  Ende  jeden  Jahres 
soll  eine  Bibliographie  erscheinen,  in  der  eine  möglichst  vollständige 
Zusammenstellung  aus  der  gesamten  urologischen  Literatur  des  Li- 
und  Auslandes  gegeben  werden  soll.  Zugleich  dient  die  Zeitschrift 
als  Organ  der  neu  gegründeten  Deutschen  Gesellschaft  für  Urologie. 
Da  diese  Gesellschaft  im  Oktober  zum  erstenmal  in  Wien  zusammen- 
getreten, erscheint  auch  gerade  der  jetzige  Hinweis  auf  diese  Zeitschrift 
als  ihr  Organ  besonders  zeitgemäß.  Willi  Hirt  (Breslau). 


3)  EoUmann  und  Jaooby.  Jahresbericht  über  die  Lei- 
stungen und  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Erkrankungen 
des  Urogenitalapparates.     I.  Jahrg.     Bericht  über  das   Jahr 

1905.     342  S. 

Berlin,  S.  Karger,  1906. 
Bei  dem  großen  Umfange,  den  die  urologische  Literatur  in  den 
letzten  Jahren  angenommen  hat,  und  bei  der  Wichtigkeit  der  Materie 
ist  das  Erscheinen  eines  Jahresberichts  durchaus  erwünscht.  Die  VerfiE. 
haben  ihre  Aufgabe  in  weitsichtiger  und  nahezu  lückenloser  Arbeit 
bewältigt. 


Zentralblau  Ar  Ohimrgie.     Nr.  43.  1 26 1 

Eingeleitet  wird  das  Werk  in  stimmungsvoller  Weise  durch  einen 
von  K.  verfaßten  Nekrolog  für  den  Altmeister  der  deutschen  Uro- 
logie, Nitze. 

Es  folgen  ein  sehr  kurzes  Kapitel  über  Anatomie  einschlieBlich 
Entwicklungsgeschichte. 

Ein  ebenfalls  wenig  ausgedehntes  Kapitel  über  Physiologie,  spe- 
ziell Funktion  der  Nieren.  Sodann  die  pathologische  Anatomie,  in 
der  die  Mißbildungen  einen  hervorragenden  Platz  einnehmen. 

Überaus  ausgedehnt  ist  das  vierte  Kapitel,  die  Pathologie  und 
Therapie  behandelnd.  Bei  den  chirurgischen  Krankheiten  der  Nieren 
und  Harnleiter,  zu  denen  mit  Recht  die  reflektorische  Anurie  gezählt 
wird,  ist  besonderes  G-ewicht  auf  die  Tuberkulose  gelegt. 

Bei  den  inneren  Krankheiten  ist  bemerkenswert,  daß  über  Hä- 
maturie aus  anscheinend  gesunden  Nieren  keine  Veröffentlichung  zitiert 
wird.  Besonders  interessant  ist  eine  in  dem  Kapitel  Blase  und  Pro- 
stata aus  der  v.  Frisch 'sehen  Klinik,  in  der  die  Hamburger  Ansicht 
von  dem  absoluten  Wert  der  Böntgenuntersuchung  bei  Steinverdacht, 
auch  in  negativer  Hinsicht,  nicht  geteilt  vdrd;  negative  Befunde 
schließen  danach  das  Vorhandensein  des  Steines  nicht  aus. 

Bei  Blasengeschwülsten  wird  die  ungünstige  Prognose  der  bös- 
artigen G-eschwülste,  die  häufigen  Rezidive  auch  bei  anscheinend  gut- 
artigen Geschwülsten  wiederholt  geschildert;  zwischen  Blasenschnitt 
und  endovesikaler  Operation  sind  die  Ansichten  geteilt. 

Auf  dem  Gebiete  der  Prostatektomie  ist  noch  ein  großer  Wider- 
streit der  Ansichten;  konservatives  Verhalten,  Bottini,  perineale, 
suprapubische  Prostatektomie  finden  alle  Vertreter. 

Folgen  die  Kapitel  über  Gonorrhöe,  Krankheiten  des  Penis, 
Harnröhre,  Hoden  usw.  Nervöse  Störungen,  unter  denen  auch  die 
Arbeiten  über  Zwittertum  besprochen  werden.  Femer  weibliche  Uro- 
genitalerkrankungen,  Hamchemie,  Bakteriologie  und  Ergänzungen. 
Das  Buch  ist  für  jeden  Urologen  unentbehrlich,  und  seinen  weiteren 
Ausgaben  kann  man  nur  mit  größtem  Interesse  entgegensehen. 

Wim  Hirt  (Breslfin). 

4)  S.  Tobiä,86k.     Über  eine   neue  platsische  Operation  der 

Phimose. 

(v.  Langenbeok's  Archiv  Bd.  LXXXIIL  Hft  1.) 
T.  beschreibt  eine  neue  Methode  der  Phimosenoperation  mit  Bil* 
düng  von  je  drei  Lappen  aus  dem  oberflächlichen  und  tiefen  Blatt 
der  Vorhaut.  Die  Vorteile  des  Verfahrens  sollen  darin  bestehen,  daß 
fast  das  ganze  Hautmaterial  zur  Bildung  der  neuen  Vorhaut  ver- 
wendet wird,  daß  das  normale  Aussehen  des  Gliedes  erhalten  bleibt 
und  B«zidive  unmöglich  sind.  Auch  für  die  hypertrophische  Form 
der  Phimose  ist  das  Verfahren  mit  einer  Modifikation  anwendbar. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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5)  J.  Berg.     Über  die  Behandlung  der  Ectopia  vesicae. 

(Nord.  med.  Arkiv  Abt.  I  [Chirurgie].  1907.  Nr.  4.) 
Nach  einigen  einleitenden,  mit  Beispielen  erleuchteten  Betrach- 
tungen über  die  bisher  von  den  Autoren  bei  der  Behandlung  der 
fragUchen  Mißbildung  betretenen  Wege  gibt  Verf.  zuerst  einen  Auszug 
seiner  früheren  diesbezüglichen  Arbeit  aus  dem  Jahre  1893. 

Verf.  verfügt  über  eine  Kasuistik  von  nicht  weniger  als  28  Fällen. 
Die  ersten  Operationen  fallen  in  das  Jahr  1886;  fast  alle  Methoden 
sind  zur  Ausführung  gekommen,  und  die  Besultate  müssen,  trotz  ein- 
zelner Mißerfolge,  bei  welchen  alle  therapeutischen  Maßnahmen 
scheiterten,  als  sehr  zufriedenstellend  betrachtet  werden.  Besonders 
hält  sich  Verf.  bei  der  von  ihm  ersonnenen  Osteotomia  verticalis  — 
vom  höchsten  Punkte  der  Incisura  ischiadica  major  vertikal  aufwärts 
durch  das  ganze  Os  ileum  —  auf  und  weist  mit  Zahlen  nach,  daß 
die  Verwerfung  derselben  durch  Fousson,  als  auf  unrichtigen  Zahlen 
fußend,  nicht  hinlänglich  gegründet  ist.  Ausführlicher  behandelt  er 
weiter  die  von  ihm  unabhängig  von  Thiersch  ersonnene  Deckung 
des  freipnlparierten  Hautlappens  mit  Thiersch' sehen  Transplanta- 
tionen. Beispiele  der  Endresultate  solcher  mit  oder  ohne  Osteo- 
tomie, mit  oder  ohne  Autoplastik  behandelter  Fälle  werden  erwähnt 
und  stimmen  mit  den  von  Trendelenburg  beschriebenen  vollständig 
überein.  Immer  und  immer  betont  Verf.,  daß  diese  Methode  —  nicht 
wie  Maydl,  Muscatello  u.  a.  es  wissen  wollen  —  in  die  früheste 
Kindheit  verlegt  werden  solle.  Die  schwächste  Seite  der  >  idealen  c 
Behandlungsmethode,  die  Langwierigkeit,  wird  durch  Operationen  im 
frühen  Eindesalter  bedeutend  vermindert. 

Zuletzt  bespricht  Verf.  die  Methode  der  Hamleiterüberpflanzung, 
»die  Radikalbehandlung  der  Ektopiec  Muscatello's  und  die  Er- 
fahrungen, die  er  im  Laufe  der  Jahre  bei  verschiedenen  Fällen  damit 
gemacht  hat.  Diese  Erfahrungen  führten  im  Jahre  1905  zu  einem 
Operationsplane,  der  seither  sich  in  fünf  Fällen  vorzüglich  bewährt 
hat,  und  dessen  Einzelheiten  naher  beschrieben  werden.  Die  Haupt- 
idee war  dabei  die,  eine  hinlänglich  bewegliche  Dünndarmschlinge 
in  einen  Harnleiter  umzuwandeln.  Die  Einzelheiten  müssen  im  Ori- 
ginal gelesen  werden.  Die  Vorteile,  die  Verf.  mit  seinen  Modifika- 
tionen der  May dr sehen  Operation  erreicht  hat,  faßt  er  folgender- 
maßen zusammen: 

1)  Durch  die  Teilung^  der  Operation  in  zwei  wird  teils  eine  Ab- 
kürzung der  Narkose  erzielt,  teils  erreicht  man,  daß  die  Heilung  der 
Enteroanastomose  abgeschlossen  sein  kann,  bevor  der  Urin  in  den 
Darm  eingelassen  wird; 

2)  die  direkte  Infektionsgefahr  wird  dadurch  verringert,  daß  die 
Beschäftigung  mit  dem  Dickdarm  auf  das  Anlegen  einer  kleinen  Seiten- 
anastomose  beschränkt  wird; 

3)  die  Einschiebung  einer  Dünndarmschlinge  als  Zwischenglied 
zwischen  die  Harnleiter  und  den  Dickdarm  macht  uns  von  der  wech- 
selnden Beweglichkeit  der  Flexur  bei  verschiedenen  Lidividuen  unab- 
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hängig  und  dürfte  auch  die  Gefahr  einer  aufsteigenden  Harnleiter- 
retention  verringern; 

4)  die  Exzision  der  Blasenwand  sowie  die  Lösung  des  Trigonum 
und  der  Harnleiter  kann  extraperitoneal  vor  sieh  gehen; 

5]  dadurch,  daß  die  Einpflanzungsstelle  extraperitoneal  an  der 
vorderen  Bauchwand  liegt,  wird  die  Gefahr  einer  event.  entstehenden 
Urinfistel  verringert;  und 

6)  infolge  Vereinfachung  der  Technik  usw.  dürfte  sich  die  Opera- 
tion auch  während  der  frühen  Kindheit  ausführen  lassen. 

An  der  Hand  seiner  ausführlich  mitgeteilten  Krankengeschichten 
zeigt  dann  Verf.,  inwieweit  diese  Vorteile  wirklich  erreicht  worden 
sind.  Als  feststehende  Tatsache  kann  man  schon  jetzt  ansehen,  daB 
ein  abgetrennter  Dünndarmteil  als  Harnleiter  angewendet  werden  kann; 
»würde  er  auch  als  ürinreservoir  dienen  können,  dann  eröffnet  sich 
die  Aussicht,  unter  Benutzung  der  Erfahrungen,  die  wir  uns  auf 
den  getrennten  Wegen  der  Harnleiterimplantation  und  der  direkten 
Schließung  erkämpft  haben,  zu  einem  aus  ihnen  beiden  kombinierten 
Plane  für  die  Behandlung  der  Ectopia  vesicae  zu  gelangen«. 

Dieser  Plan  wird  folgendermaßen  vom  Verf.  entworfen: 

1)  Laparotomie  und  Auslösung  eines  Darmstückes,  das  proviso- 
risch längs  der  Mitte  der  vorderen  Bauchwand  fixiert  wird,  so  daß 
das  obere  Ende  desselben  (nach  Witzel)  unmittelbar  über  dem  oberen 
Rande  des  Defektes,  event.  durch  den  M.  rectus  drainiert  wird; 

2)  Exzision  der  Blasenschleimhaut  mit  Schonung  der  Muskulatur. 
Nur  um  die  Hamleitermündungen  herum  wird  ein  elliptisches  Stück 
in  der  ganzen  Dicke  der  Blasenwand  herausgeschnitten.  Der  Bauch 
wird  durch  einen  Schnitt  längs  der  ganzen  Höhe  der  belassenen 
Blasenwand  geöffnet,  das  Darmstück  wird  hervorgezogen,  hinter  dem- 
selben der  Bauch  wieder  geschlossen,  so  daß  der  Darm  auf  die  bloß- 
gelegte  Blasenmuskulatur  zu  liegen  kommt.  Li  das  untere  Ende  des 
Darmes  wird  das  Trigonumstück  eingepflanzt:  So  haben  wir  eine 
geschlossene  Blase  erhalten,  die  nach  oben  in  einer  Weise  drainiert 
wird,  welche  die  Benutzung  eines  gewöhnlichen  Blasenfistelverbandes 
ermöglicht.  Der  Urin  ist  vollständig  von  dem  zurückgelassenen  offenen 
Blasenhals  und  der  Hamröhrenrinne  abgesperrt  Das  schwerste  Hin- 
dernis für  die  Schließung  beider  ist  also  beseitigt. 

3)  Osteotomie  des  Beckens  und  Schließung  des  Blasenhalses  und 
der  Harnröhre  mit  schließlicher  Naht  der  freipräparierten  Symphysen- 
enden. 

4)  Vermutlich  am  besten  mit  Hilfe  eines  Querschnittes  über  der 
Symphyse  kann  schließlich  das  untere,  geöffnete  Ende  des  Darmes 
mit  dem  oberen,  freigemachten  Bande  des  geschlossenen  Blasenhalses 
vereinigt  werden. 

5)  Die  Drainöffnung  des  Darmes  wird  geschlossen  und  die  B!aut- 
ränder  werden  über  der  fertig  gebildeten  Blase  zusammengenäht. 

Wie  bekannt,  stehen  diese  Maßnahmen  in  ihren  ersten  Teilen 
mit  denjenigen  von  Eutkowski-Mikulicz  in  ziemlich  genauer  XTber- 
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einstimmung.  Ob  sie  auch  von  den  genannten  Chirurgen,  bzw.  an- 
deren, ausgeführt  worden  sind,  ist  Verf.  unbekannt.  Sein  Verfahren 
ist  allem  Anschein  nach  mehr  als  die  anderen  bisher  ersonnenen  ge- 
eignet, die  Schwierigkeiten  der  Behandlung  zu  tiberwinden. 

Hansson  (Cimbrishanm). 

6)  Jaboulay.    Lithiase  phosphatique  de  la  vessie.    Ablation 
des  calculs  par  uretrotomie  simple,  sans  taille. 

(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  98.) 

J.  ist  offenbar  kein  Freund  der  Sectio  alta,  die  er  selbst  bei 
nicht  infizierter  Blase  für  die  Phosphatsteine  verwirft. 

Er  schlägt  vor,  die  Harnröhre  in  der  Pars  membranacea  zu  er- 
öffnen und  von  da  aus  die  Zertrümmerung  und  Extraktion  durch  die 
erweiterte  Harnröhre  zu  machen.  So  wird  der  Blasensphinkter  er- 
halten, die  Samenwege  werden  sicher  geschont,  und  die  Cystitis  kann 
energischer  und  besser  behandelt  werden.       y.  E.  Mertens  (Breslau}. 


7)  Fischer.     Die  Geschwülste  der  Harnblase. 

(Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung  1906.  Nr.  12.) 
Das  charakteristische  Hauptsymptom  einer  Blasengeschwulst  ist 
die  Blutung.  Schmerzen  imd  Dysurie  können  lange  Zeit  ganz  fehlen; 
sie  treten  —  abgesehen  von  der  Anhäufung  größerer  Blutgerinnsel  — 
meist  erst  infolge  eines  Blasenkatarrhs  ein,  der  sich  im  Anschluß  an 
die  Geschwulst  entwickelt  und  sehr  rebellisch  ist.  Bei  Greschwulst- 
yerdacht  sind  deshalb  alle  instrumentellen  Blasenuntersuchungen  mög- 
lichst einzuschränken  oder  nur  unter  peinlichster  Asepsis  yorzunehmen. 
Vom  Mastdarm  oder  der  Scheide  aus  sind  nur  härtere  oder  größere 
weiche  (Papillome)  Neubildungen  zu  fühlen.  Geschwulstbröckel  gehen 
meist  erst  im  späteren  Verlauf  ab,  sind  oft  nekrotisch  und  mit  Ham- 
salzen  inkrustiert.  Fetzen  papillomatöser  Struktur  können  auch  von 
einer  Geschwulst  herrühren,  deren  Kern  karzinomatös  ist.  Das  Cysto- 
skop  kann  die  Diagnose  ergänzen  und  klären,  ihr  Schwerpunkt  liegt 
aber  in  der  klinischen  Beobachtung  und  genauen  Tastung.  Inkrustierte 
Geschwülste  können  z.  B.  im  Blasenspiegel  einen  Stein  vortäuschen. 
Die  DifEerentialdiagnose  zwischen  den  einzelnen  Formen  der  gut- 
artigen und  bösartigen  Neubildungen  ist  häufig  schwierig.  Karzinome 
sind  oft  von  der  Umgebung  (Portio,  Prostata)  ausgegangen  und  haben 
sekundär  die  Blase  ergriffen;  umgekehrt  ist  das  Überwachsen  einer 
Blasengeschwulst  auf  Nachbarorgane  selten.  Auch  die  Krebse  bleiben 
sehr  lange  Zeit  auf  die  Blase  selbst  beschränkt  und  haben  nur  wenig 
Neigung  zur  Metastasenbildung  oder  Generalisation. 

Die  gutartigen  Geschwülste  sind  wegen  der  Blutungen  nicht 
weniger  gefährlich  als  die  bösartigen,  sie  geben  aber  bei  operativer 
Behandlung  eine  gute  Prognose,  während  F.  bösartige  Geschwülste  — 
wenigstens  in  vorgeschrittenen  Fällen  —  am  besten  als  ein  Noli  me 
tangere  betrachtet  wissen  will.    Endovesikale  Operationen  können  nur 
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▼on  Meistern  der  Technik  mit  Erfolg  ausgeführt  werden.  Verf.  bevor- 
lugt  die  Sectio  alta  mit  ausgiebigem  Querschnitt  zweiquerfingerbreit 
oberhalb  der  Symphyse.  Das  Operationsgebiet  in  der  Blase  macht  er 
sich  durch  ein  Haltefädensystem,  das  ein  möglichst  groBes  Queroval 
der  Yorderen  Blasenwand  faBt,  zugänglich. 

Gegen  die  Blutungen  inoperabler  Geschwülste  empfiehlt  Verf. 
sublnitane  Injektionen  von  Morphium  und  Gelatine  und  lokale  HeiB- 
wasserspülungen.  eutielt  (Neidenburg). 

8)  ▼.  Haberer.  Experimentelle  Untersachungen  über 
Nierenreduktion  und  Funktion  des  restierenden  Farenchyms. 

(Müteflongen  a.  d.  Grezusgebieten  der  Medisdn  a.  Ohimrgie  Bd.  XYII.  Hft.  1  o.  2.) 
Um  zu  bestimmen,  wieviel  Nierensubstanz  entbehrlich  ist,  wie  die 
Kompensation  nach  starker  Nierenreduktion  sich  gestaltet  und  wie- 
weit die  Besultate  der  funktionellen  Nierendiagnostik  sich  mit  der 
experimentell  erzeugten  Nierenreduktion  decken,  führte  y.  H.  an 
41  Tieren,  und  zwar  3  Ziegen  und  38  Hunden,  69  Einzeleingriffe  aus. 
Dieselben  bestanden  im  wesentlichen  in  Exstirpation  einer  Niere, 
kombiniert  mit  einmaliger  oder  wiederholter  Besektion  eines  Teiles  der 
anderen  Niere  einige  Zeit  später. 

Es  zeigte  sich,  daB  die  innerhalb  einer  Woche  ausgeführte 
Nephrektomie  und  folgende  Beduktion  der  zweiten  Niere  bis  zu  Vs 
ihrer  Masse  von  den  Versuchstieren  vertragen  werden  kann;  selbst 
eine  zweimalige  Besektion  der  nach  Nephrektomie  zurückbleibenden 
Nieren  um  ca.  die  Hälfte  ihrer  Substanz  kann  innerhalb  25  Tagen 
ausgeführt  werden.  Häufig  setzt  schon  bald  nach  dem  operatiyen 
Eingriff  eine  kompensatorische  VergröBerung  des  Nierenrestes  ein,  die 
sich  als  echte  Hypertrophie  erweist  Wurde  nach  übermäBiger  Be- 
duktion des  vorhandenen  Nierenparenchyms  frisches  Nierengewebe  ein- 
gepflanzt, so  konnte  dadurch  der  Nierenrest  nicht  günstig  beeinfluBt 
werden.  Das  eingepflanzte  Nierengewebe  wird  nach  kurzer  Zeit  ne- 
krotisch. 

Verf.  stellte  femer  an  seinen  operierten  Tieren  ausgedehnte  Ver- 
suche über  funktionelle  Nierendiagnostik  an.  Die  Kryoskopie  wurde 
wegen  zu  großer  Fehlerquellen  bald  fallen  gelassen  und  ausschlieBlich 
die  Phloridzinmethode  angewandt.  Dieselbe  gab  mit  vorzugsweiser 
Beobachtung  der  zeitlichen  und  Yemachlässigung  der  quantitativen 
Zuckerausscheidung  einen  ausgezeichneten  Gradmesser  für  die  Funk- 
tionstüchtigkeit des  vorhandenen  Nierenparenchyms. 

Haeckel  (Stettm). 

9)  Albarran.     Fathogönie  des  uron^phroses.    Uron^phroses 

acquises. 

(Ann.  des  nudad.  des  org.  g^n.-iirin.  1907.  Nr.  12  n.  13.) 
In  diesem  Vortrage  gibt  A.  einen  Überblick  über  die   verschie- 
denen Ursachen  der  erworbenen  Hydronephrose.   In  allen  Fällen  von 
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ürinretention  in  der  Blase  sieht  man  bei  Erwachsenen  nur  eine 
»Betrodilatation«  des  Harnleiters  und  des  Nierenbeckens,  ohne  daB 
sich  eine  wirkliche  Hydronephrose  entwickelt.  Es  sind  pathologische 
Veränderungen  am  Harnleiter,  die  man  als  die  wirklich  häufigen 
Ursachen  der  erworbenen  Hydronephrose  angesehen  hat.  A.  unter- 
scheidet hier  1)  fehlerhafte  Insertion  und  fehlerhaften  Verlauf  des 
Harnleiters.  Diese  Veränderungen  können  ebenso  gut  die  Ursachen 
ab  auch  die  Folgen  der  hydronephrose  sein.  A,  bespricht  hier  ein- 
gehend das  Verhältnis  zwischen  Wandemiere  und  intermittierender 
Hydronephrose.  Letztere  sieht  man  nicht  allein  bei  der  Wandemiere; 
jede  Hydronephrose  kann  intermittierenden  Charakter  annehmen. 
2)  Von  außen  einwirkende  Kompression  des  Harnleiters.  Hier 
kommen  namentlich  die  beim  weiblichen  Geschlecht  infolge  von  Gebär- 
mutterkrebs  beobachteten  Hydronephrosen  in  Frage.  3)  Parietale 
Ursachen,  d.  h.  narbige  Verengerungen  des  Harnleiters  infolge  Ver- 
letzungen, Entzündungen  oder  Geschwulstbildungen  seiner  Wandungen. 
A.  geht  hier  ganz  besonders  auf  das  interessante  Kapitel  der  echten 
traumatischen  Hydronephrose  ein.  4)  Oavitäre  Ursachen,  d.  h.  Neu- 
bildungen, Blutgerinnsel,  Konkremente,  die  die  Hamleiterlichtung 
verlegen.  In  der  Pathogenese  der  kalkulösen  Uronephrose  spielt  nicht 
nur  das  mechanische  Hindernis  für  den  UrinabfluB  eine  Bolle,  son- 
dern auch  der  Zustand  der  Niere.  A.  vertritt  die  Meinung,  däB  jede 
Steinniere  bestimmte  anatomische  Veränderungen  zeigt,  die  er  unter 
dem  Namen:  Nephrite  lithiasique  zusammenfaßt. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

10)  V.  Maroozzi.     Action  des  poisons  de  la  tubercalose  sur 
le  parenchyme  du  testicule. 

(Ann.  des  malad,  des  org.  gto.-nrin.  1907.  Nr.  IS.y 
Verf.  hat  seine  experimentellen  Untersuchungen  an  ly^—Sjahngea 
Hunden  angestellt,  die  eine  größere  Widerstandsfähigkeit  gegen  die 
tuberkulöse  Infektion  bieten.  Die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen, die  das  tuberkulöse  Gift  an  dem  Hodenparenchym  bewirkt, 
zeigen  sich  in  einer  Atrophie  des  Hodens  und  in  schweren  Degenerar 
tionen,  die  ganz  besonders  das  Protoplasma  und  die  Keme  der  Keim- 
zellen betreffen.  Die  histologischen  Einzelheiten  müssen  in  der  mit 
Abbildungen  versehenen  Originalarbeit  nachgelesen  werden. 

Paul  Wagner  (Leipsig). 
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Kleinere  Mitteilungen. 

11)  79.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Arzte  in  Dresden 
vom  15.— 21.  September  1907. 

'    Abteilung  18:  Chirurgie. 
Berichterstatter:  Weber  in  Dresden. 

a.  Ho enn icke  (Dresden).  Über  experimentell  erzeugte  Mißbildun- 
gen (anf  Grund  seiner  Untersuchungen  im  pathologischen  Institut 
in  Oreifswald). 

Vortr.  bat  an  S&ugetieren  (Eanincbenj  bis  jetzt  46  F&Ue  ron  Mißbildungen 
erzeugt,  und  zwar  solche  der  Gliedmaßen,  des  Schädels  (Gesichts-,  Gaumen- 
spalten, Wolfsrachen],  der  Lider,  der  Iris,  der  Linse,  Nieren,  Nebennieren,  des 
Herzens,  der  Zähne.  H.  ging  ans  von  seinen  Rachitisantersuchungen,  auf  die 
er  sieh  hier  nur  bezieht  (yorgetragen  im  med.  Verein  in  Greifswald  Februar 
1907),  und  auf  Grund  deren  er  die  Rachitis  definiert  als  eine  »einfache  Ent- 
wicklungshemmung, im  Mittelpunkt  von  deren  Wesen  eine  funktionelle  Insuffi- 
zienz der  Schilddrüse  stehtc.  H.  behandelt  seit  jetzt  27s  Jahren  die  Rachitis 
mit  konstantem  und  sicherem  Erfolg  mit  Schilddrüse. 

Ist  also  die  Rachitis  eine  Entwicklungshemmung,  so  ist  ihr  Wesen  identisch 
mit  dem  intra-uteriner  Entwicklungshemmungen.  Letztere  faßt  Yortr.  als  eine 
einzige  Krankheit  auf,  bei  der  Mißbildungen  einzelner  Teile  nur  als  Ortliche 
Symptome  aufzufassen  sind,  und  bezeichnet  sie  als  »präthyreoidale  Rachitis«, 
iis  Rachitis  wegen  der  Identität  des  Wesens.  Präthyreoidal  soll  heißen,  daß 
es  sich  um  die  Zeit  handelt,  ehe  überhaupt  eine  Beziehung  zur  Schilddrüse  in 
Frage  kommt.  Im  Gegensatz  dazu  bezeichnet  Yortr.  die  Tulgäre  Rachitis  als 
>thyreoidal«, 

Präthyreoidale  Rachitis  erzeugte  Yortr.  durch  Allgemeinbehandlung  der 
Eltern  bzw.  Muttertiere  vor  und  lehrend  der  Zeugung  bzw.  der  Gravidität  und 
benutzte  Thyreoidin,  Ammonsulfat,  Äther  und  andere  Mittel  und  bevorzugte  der 
sozialen  Bedeutung  wegen  vielfach  den  Alkohol. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Mittel  erklärt  sich  aus  den  kolloidalen  Eigen- 
schaften des  Eiweißes. 

Später  setzte  H.  an  Stelle  äußerer  Mittel  konstitutionelle  Faktoren  (z.  B. 
Paarung  rachitischer  oder  geschlechtlich  noch  nicht  vollreifer  Tiere). 

Mit  beiden  Yersuchsanordnungen,  besonders  letzterer,  wurde  also  ganz  in 
Übereinstimmung  mit  der  klinischen  Erfahrung  die  »erbliche  Belastung«  experi- 
mentell in  Anwendung  gebracht 

Yen  rachitischer  Aszendenz  wurde  das  eine  Mal  präthyreoidale,  das  andere 
Mal  thyreoidale  (hier  also  erbliche)  Rachitis  der  Deszendenz  erzielt.  In  Greifs- 
vrald  sah  H.  die  schwerste  Rachitis  in  den  Familien  der  Potatoren. 

An  die  intra-uterine  Entwicklungshemmung  (präthyreoidale  Rachitis) 
schließt  sich  sehr  oft  unmittelbar  die  infantile  (thyreoidale  Rachitis)  an.  Das 
beste  Beweismaterial  sind  hierfür  die  Idioten  und  Epileptiker. 

In  equisiten  Rachitikerfamilien  fiind  H.  relativ  viel  kongenitale  Anomalien 
(Degenerationszeichen  ■■  präthyreoidale  Rachitis). 

Femer  haben  thyreoidale  und  präthyreoidale  Rachitis  folgende  gemeinsamen 
Erscheinungen.  Offene  Fontanellen  und  Spaltbildungen  sind  identisch.  Iden- 
tische Entwicklungshemmung  der  Zähne  findet  sich  bei  beiden,  ebenso  sog. 
»abgesprengte«  Keime  und  auch  die  allgemeine  Entwicklungshemmung. 

Yortr.  glaubt,  die  weitere  Fortsetzung  der  Yersuche  werde  ergeben,  daß 
ganz  allgemein  ein  Kranksein  von  gewisser  Intensität  und  Dauer  vor  odör 
während  der  Zeugung  bzw.  der  Gravidität  imstande  sei,  embryonale  oder  in- 
fantile Entwicklungshemmungen  zu  veranlassen,  abgesehen  von  dem  wichtigen 
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Moment,    daß    die   Aszendenz    oder    ihre    Keime    bereits    an    Entwicklnngs- 
hemmnngen  leiden. 

Die  Annahme  meclianischer  Momente  als  ürsaclien  bei  der  nacbtr&glicben 
Deutung  der  Genese  von  Mißbildungen  bedarf  danach  immer  des  Beweises 
durch  objektive  Anhaltspunkte.  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  Friedrich  (Marburg)  dankt  dem  Yortr.  für  seine  inter- 
essanten Beiträge  unter  Erw&hnnng  der  großen  Mühen  dieser  Experimente. 
Sie  erlauben  interessante  Folgerungen  für  die  Zukunft  Die  Schilddrüsengmnd- 
lage,  von  der  der  Yortr.  ausgegangen  ist,  hat  auch  schon  praktische  Folge- 
rungen gehabt,  besonders  in  Fällen  von  Basedow.  Man  lernte  den  übrig  sn 
lassenden  Rest  Schilddrüsengewebe  immer  mehr  einengen,  so  daß  schließlich 
ungefilir  16  g  Drüsengewebe  als  Normalrest  angesehen  wurde.  —  v.  Eis  eis - 
berg  (Wien)  fragt  an,  wie  man  die  Masse  des  übrigzulassenden  berechnet 
—  Friedrich  (Marburg)  antwortet,  daß  man  innächst  annähernd  an  die  Masse 
herangeht  und  so  allmählich  dosiert.  —  Hoennicke  (Dresden):  Der  Basedow 
ist  eine  Hyperthyrosis.  Nicht  was  man  entfernt,  sondern  was  man  drinnen 
läßt  ist  die  Hauptsache.  Nach  langen  Untersuchungen,  Messungen  und  Wägungen 
hat  er  das  Normalgewicht  einer  Schilddrüse  auf  ungeföhr  SO  g  festseteea  können. 
Durch  Übung  gelangt  man  bald  zu  einer  richtigen  Schätzung  des  übrig  in 
lassenden  Restes. 

b.  Goldmann  (Freiburg):  Über  das  Yerhältnii  der  malignen  Neu- 
bildungen zum  Blutgefäßsjstem. 

Drei  Gesichtspunkte  sind  es,  die  G.  bei  seinen  ausgedehnten  üntoeuchungen 
an  menschlichen  und  tierischen  Tumoren  (vor  allem  Mäusetumoren)  im  Auge 
hatte,  um  das  Yerhältnis  maligner  Geschwülste  zu  dem  Gefäßapparat  klarzu- 
legen: 1)  Welche  Rolle  spielt  das  Gefäßsystem  bei  der  Ausbreitung  der  Tumoren? 
2)  Wie  gestaltet  sich  der  allgemeine  Gefäßaufban  derselben?  3)  Welche  Be- 
deutung kommt  der  Gefäßproliferation  bei  malignen  Geschwülsten  zn,  dient  sie 
nutritiven  oder  auch  defensiven  Zwecken? 

Bezüglich  des  ersten  Punktes  wies  G.  auf  seine  früheren  Publikationen  hin, 
in  denen  er  durch  die  Anwendung  des  Elastinverfahrens  beweisen  konnte,  daß 
bei  malignen  Tumoren,  und  zwar  bei  ihnen  ausschließlich,  schon  in  ihren 
Anfangsstadien  spezifische  Eompensationszustände  der  Gefäßwand  zustande 
kommen.  Er  hat  von  neuem  die  Frage  bearbeitet,  warum  diese  Degenerations- 
zustände  so  viel  häufiger  an  Yenen  als  an  Arterien,  warum  dieselben  fast  aus- 
schließlich im  Bereiche  der  Tumoren  vorkommen,  und  endlich  warum  die  spe- 
zifische Degeneration  der  Gefäßwand  an  Yenen  das  Bild  der  Endophlebitis, 
an  Arterien  das  der  Periarteriitis  annimmt  Die  Antwort  auf  diese  Fragen 
findet  er  in  der  Gefäßversorgung  der  Gefäßwand  im  gesunden  und 
kranken  Zustande.  Umfangreiche  Untersuchungen  an  Füten,  Neugeborenen, 
amputierten  Extremitäten  von  Individuen  verschiedensten  Lebensalters,  und  zwar 
unter  Benutzung  eines  idealen  Ii^'ektionsverfahrens  haben  ihn  überzeugt,  daß 
bei  Neugeborenen  und  Föten  ein  Unterschied  in  der  Yerteilung  der  Yasa  vaeorum 
an  Arterien  und  Yenen  nicht  besteht.  Aber  schon  im  jugendlichen  Lebensalter 
bildet  sich  ein  charakteristischer  Unterschied  derart  aus,  daß  an  Arterien  die 
Yasa  vasorum  sich  auf  die  Adventitia  beschränken,  an  Yenen  dagegen  bis  zur 
Intima  vordringen.  Hierin  liegt  die  Erklärung  für  die  geringere  »Ynlnera- 
bilität«  der  Arterie  (cf.  die  Erfahrung  bei  Organtransplantationen),  femer  für 
die  Erscheinung,  daß  nach  Yirchow  Arterien  »Isolatoren  der  pathologischen 
Prozesse«  darstellen.  Dieser  Unterschied  zwischen  der  Gefößverteilung  in  Arr 
terien  und  Yenen  schwindet  jedoch,  sobald  die  Gefäßwand  erkrankt.  Dann 
wuchern  die  Yasa  vasorum,  durchdringen  die  Gefäßhäute  und  wandeln  selbst 
die  Arterie  zu  einem  von  Gefäßkanälen  durchsetzten  Gebilde  um.  Jetzt  sind 
natürlich  die  Bedingungen  für  das  Einwachsen  von  Geschwulstzellen  in  die 
Gefäßwand  gegeben.  Nach  den  Untersuchungen  G.^s  sind  Gefäßvezändemngen, 
wie  soeben  beschrieben,  nicht  allein  im  Bereiche  von  bösartigen,  sondern 
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aaoh  in  deigenigeii  von  gutartigen  Geschwfllsten  (r.  B.  Strumen)  ein  hftnfigei 
Yorkommni«. 

Sind  nun  die  karzinomatOsen  und  sarkomatösen  Gefößwandverftndemngen 
ffir  die  Verbreitung  von  bösartigen  GeBobwtHsten  Terantwortlich  eu  machen? 
Neben  denselben  rftumt  G.  im  Einklänge  mit  Martin  B.  Schmidt,  ferner  aber 
im  Hinblick  auf  die  analogen  Verhältnisse  bei  der  akuten  Wundinfektion  (c£. 
die  Arbeit  Ton  NO t sei)  dem  Lymphgeftßsjstem  eine  große  RoUe  bei  der  Ver- 
breitung der  Neubildungen  ein.  Eigene  Untersuchungen  an  Venen,  in  deren 
unmittelbarer  Nachbarschaft  grOßere  Lymphdrfisenpakete  sich  befinden,  haben 
ihn  gelehrt,  daß  dasBlutgef&ßsystem  mit  solchen  Venen  in  innigster 
Verbindung  steht. 

Moderne  embryologisehe  Forschungen  beim  Menschen  und  höheren  Säuge- 
tieren haben  dargetaa,  daß  das  Lymphgefäßsystem  direkt  von  dem  Venensystem 
sich  ableitet,  und  daß  die  Aussprossung  der  Lymphgeftßstämme  sowohl  Ton 
den  großen  Halsvenen,  als  auch  von  den  Vv.  iliacae  erfolgen  kann.  Damit  sind 
die  Angaben  älterer  Autoren  erklärt,  daß  grOßere  Lymphgefäßstämme  auch  mit 
anderen  als  den  Halsvenen  (V.  Diaca,  azygos  usw.)  kommuniiieren  kOnnen.  Da- 
mit im  Einklänge  stehen  femer  die  chirurgischen  Erfahrungen  bei  Verletsungen 
des  Ductus  thoracicus.  Seine  Unterbindung  bedingt  keine  StOrung  im  Lymph- 
kreislauf. 

Alle  die  erwähnten  anatomischen  Verhältnisse,  die  durchaus  noch  nicht 
genflgend  erforscht  sind,  sind  bei  Erörterungen  Aber  Metastasierung  von  ma- 
lignen Tumoren  in  Betracht  zu  ziehen. 

Für  das  Studium  des  allgemeinen  Gefäßaufbaues  maligner  Tumoren  hat  Ö. 
beim  Menschen  und  der  Maus  verschiedene  Wege  eingescUagen.  Durch  Injek- 
tion einer  Emulsion  von  Wismut  und  Öl  und  nachträgliche  ROntgenau&ahmen 
hat  er  beim  Menschen  allgemeine  Übersichtsbilder  von  Karzinomen  hergestellt, 
welche  erwiesen  haben,  daß  im  Anfangsstadium  von  Karzinomen  erhebliche 
Neubildung  von  Gefäßen  zustande  kommt.  Diese  Gefäßoeubildung  ist  an  der 
Wachstumszone  der  Geschwfilste  am  stärksten  ausgesprochen.  Später  gehen 
die  Gefäße,  besonders  im  Zentrum  der  Tumoren,  wieder  massenhaft  zugrunde, 
so  daß  solche  Karzinome  geradezu  gefößarm  erscheinen. 

Einzelheiten  Aber  die  Anordnung,  Verteilung,  Verästelung  und  Struktur  der 
Gefilße  sind  besonders  an  experimentell  erzeugten  und  mit  Pelikandinte  iigizierten 
Tumoren  studiert  worden. 

Die  unterschiede  im  Gefäßaufbau  der  Karzinome,  Sarkome  und  Chondrome 
bei  Mäusen  sind  fiberaus  markant  Demgemäß  ist  es  evident,  daß  das  Stroma 
vom  Wirte  geliefert,  und  daß  der  Charakter  desselben  allein  von  der  Geschwulst- 
selle bestimmt  wird.  Allen  Tumoren  gemeinschaftlich  ist  die  intensive  Reak- 
tion der  überimpAen  Zelle  auf  das  Gefilßsystem.  An  Querschnitten  durch  das 
ganze  Versuchstier  ließ  sich  diese  Reaktion  in  klarster  Weise  verfolgen.  G.  hält 
die  an  gi  ob  las  tische  Fähigkeit  der  Karzinom- und  Sarkomzelle  fttr  graduell 
und  nicht  fftr  prinzipiell  verschieden.  Er  erwähnt  in  diesem  Zusammenhang 
eine  Beobachtung  von  Obergang  von  Karzinom  in  Sarkom,  und  zwar  in  einem 
Fall,  in  dem  ein  Mammakarzinom  zu  wiederholten,  operativ  entfernten  Rezidiven 
geführt  hatte.  Aber  die  Stromaentwicklung  ist  nicht  allein  durch  die  Ge- 
schwulstzelle, s<mdem  auch  durch  die  Reaktionsfähigkeit  des  Organismus  be- 
dingt. Auf  der  anderen  Seite  betrachtet  G.  die  Nekrose  als  eine  spezifische 
Äußerung  der  Tumorzelle,  ja  sogar  als  den  Ausdruck  des  > Kampfes«,  der  zwi- 
schen der  infiltrierenden  Zelle  und  dem  verteidigenden  Organismus  gef&hrt  wird. 
Somit  kann  er  sich  niipht  zu  der  Auffassung  bekennen,  daß  die  Gtefäßnenbildung 
allein  nutritiven  Zwecken  dient  Für  seine  Auffassung  des  defensiven 
Charakters  der  Gefäßneubildung  ffihrt  er  die  merkwürdigen  Erscheinungen  von 
G<eiäßproliferation  in  der  Gefäßwand  bei  pathologischen  Zuständen  derselben 
an,  femer  die  bemerkenswerten  Beobachtungen  von  Untergang  von  Geschwulst- 
sellen in  der  Blutbahn  bei  Organisation  von  Geschwulstembolie  bzw.  Geschwulst- 
thromben, endlich  die  Ergebnisse  der  pathologischen  Forschungen  bei  spontanen 
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nnd  künstlichen  Heilungen  von  Karzinomen.  Dem  hierbei  ziutande  kommenden 
intensiven  Kreisläufe  leistet  das  reichlich  angelegte  Gtoftßneti  in  maligen  Tu- 
moren Vorschub. 

G.  glaubt  schon  aus  unseren  heutigen  anatomischen  und  klinischen  Erfitb- 
rungen  schließen  zu  dürfen,  daß  die  Schutzeinrichtungen  des  Körpers  gegen- 
über malignen  Tumoren  in  der  Peripherie  derselben  zu  suchen  sind.  Daher 
legt  er  gegenüber  dem  einseitigen  Studium  der  Qeschwulstzelle  auf  ein  «feigeres 
Studium  der  reaktiven  Vorgänge  des  Organismus  Nachdruck.  Auf  diesem  Wege 
dürfte  es  gelingen,  genauere  Kenntnisse  der  individuellen  Verschiedenheiten 
der  Tumoren,  speziell  der  Karzinome,  zu  gewinnen  und  entsprechende  Behand- 
lungsmethoden  fQr  dieselben  auszuarbeiten. 

Er  behält  sich  weitere  Mitteilungen  über  das  Sauerstoffbedflrfiui  der  Ge- 
schwulstzellen, über  die  Bezidivbildung  und  über  eigentümliche  Gefäßeinrich« 
tungen  an  KOrperstellen  vor,  die  zu  malignen  Neubildungen  pxädisponiert  er- 
scheinen. (Selbstbericht.) 

c.  Kelling  (Dresden):  Über  die  Ergebnisse  »erologischer  Unter- 
suchungen bei  Karzinom. 

K.  hat  600  verschiedene  Fat.  mit  seiner  biochemischen  Methode  untersucht 
200  wurden  mit  der  Präzipitinmethode,  400  mit  der  hämolytischen  Methode 
untersucht.  Von  den  Karzinomkranken  wurde  mehr  als  jeder  fünfte  Fall,  von 
den  Nichtkarzinomkranken  durchschnittlich  jeder  achte  Fall  mindestens  zwei- 
mal geprüft.  265  Fälle  waren  maligne  Geschwülste;  davon  betrafen  280  den 
Vi^rdauungskanal  mit  108  positiven  Reaktionen,  davon  93  auf  Huhn;  8  Fälle 
betrafen  Mammakarzinome  (2  +),  9  üteruskarzinome  (1  +)  und  18  diverse  Kar- 
zinome (9  +)  innerer  Organe,  9  Fälle  betrafen  maligne  Blutkrankheiten  [4  perni- 
ziöse Anämie  (4  +),  4  Leukämie  (8  +),  1  Pseudoleukämie],  6  gutartige  Geschwülste, 
welche  keine  Reaktion  gaben,  und  320  andere  Fälle.  Insgesamt  kamen  auf 
266  maligne  Geschwülste  119  Reaktionen,  auf  100  Fälle  also  43,4,  auf  820  andere 
Fälle  11  Reaktionen,  also  auf  100  Fälle  3,4  (darin  stecken  einige  Fehlerquellen, 
die  vermieden  werden  künnen).  In  28  Fällen  wurde  die  Diagnose  »okkulter 
Krebs«  allein  auf  die  Reaktion  hin  gestellt;  17  Fälle  davon  unterzogen  sich 
der  Operation,  8mal  konnte  die  Geschwulst  entfernt  werden,  4  Pai  davon  sind 
zurzeit  beschwerdefrei  und  ohne  palpable  Rezidive.  Beim  Auftreten  der  Re- 
zidive treten  die  Reaktionen  von  neuem  auf,  so  daß  sie  zur  Kontrolle  auf  Re- 
zidiv verwendet  werden  können.  Die  Reaktion  tritt  dann  meist  schon  innerhalb 
des  ersten  halben  Jahres  nach  der  Resektion  auf.  Bei  einem  Falle  wurde  die 
Operation  wegen  Pylorusstenose  ausgeführt;  Pat.  zeigte  keine  Reaktion ;  später 
trat  in  der  Bauchnarbe  eine  Krebsgeschwulst  auf  und  mit  ihr  auch  die  Reaktion. 

Redner  zeigt  femer  an  gastroenterostomierten  Pat.,  wie  mit  der  Zunahme 
des  Gewichtes  durch  den  besseren  Ernährungszustand  eine  vorher  fehlende 
Reaktion  auftreten  kann.  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Reaktion  negativ  trots 
guter  Gewichtszunahme.  Diese  beiden  Gruppen  haben  verschiedenes  Tnmor- 
eiweiß.  Spritzt  man  das  Tumoreiweiß  der  ersten  Gruppe  einem  Tier  ein,  so 
bekommt  man  die  gleiche  positive  Reaktion,  bei  der  Einspritzung  des  Tumor- 
eiweißes der  zweiten  Gruppe  bleibt  sie  aus. 

Gegen  v.  Dungern,  der  auf  dem  Krebskongreß  in  Frankfurt  K.'s  Unter- 
suchungen als  nicht  überzeugend  hingestellt  hat,  führt  Redner  aus,  daß  v.  Dün- 
gern seine  Werte,  die  für  l;^ige  Kochsalzlösung  und  4  Stunden  Exposition 
gelten,  auf  0,8^ige  Kochsalzlösung  und  2  Stunden  Exposition  übertragen,  femer 
aber  die  wichtige  Kontrollbestimmung,  welche  die  Menge  des  Immunkörpers 
allein  bestimmt,  gänzlich  weggelassen  hat.  Außerdem  sei  das  Material  un- 
genügend gewesen  (ein  Fall  von  Magenkarzinom  für  die  Methode,  welche  zur 
Diagnose  der  Magen-Darmkrebse  angegeben  worden  ist).  Demgegenüber  betont 
K.,  daß  seine  serologischen  Untersuchungen  im  Verlaufe  von  3  Jahren  immer 
die  gleichen  positiven  Ergebnisse  gezeigt  haben. 

K.  empfiehlt,  die  Bluteinspritzungen,  welche  Bier  gegen  Karzinom  an- 
gegeben hat,  zu  spezialisieren,  nämlich  diejenigen  Tierblutarten  zu  nehmen. 
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gegen  die  der  KOrper  des  Geschwulstkranken  an  und  für  sich  schon  reagiert, 
und  diese  Einspritinngen  in  erster  Linie  znr  Immamsienmg  geeigneter,  ope- 
rierter mie  gegen  Bendiye  m  gebrauchen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  Rosenbaum  (Dresden)  hat  die  von  Eelling  angegebene 
Methode,  die  hämolytische  Reaktion  des  Blutserums  beim  Slarzinom  des  Ver- 
dauungskanals  zur  Diagnose  zu  benutzen,  an  70  F&llen  nachgeprfift  und  beson- 
ders nUe  von  Magen-  und  Darmkrankheiten,  die  fflr  die  Differentialdiagnose  in 
Betracht  kommen,  zum  Vergleiche  herangezogen.  Er  kommt  zu  ähnlichen  Er- 
gebnissen wie  Eelling:  Ton  26  FUlen  von  Karzinom  zeigten  n&mlich  14  posi- 
tiven Ausschlag.  Bei  seinen  Untersuchungen  zog  er  die  erste  Probe  Ee Hing's, 
die  auch  die  Fermente  mit  berücksichtigt,  als  zu  schwankend  nicht  in  Betracht 
und  Terwandte  nur  die  zweite,  die  auf  den  Immunkörpern  allein  beruht.  Der 
Methode  haften  besonders  zwei  Mängel  an:  die  Resistenz  der  TierblutkOrperchen 
ist  nämlich  nicht  beständig,  und  das  normale  Blutserum,  das  man  zum  Ver- 
gleiche braucht,  ist  gewissen  Schwankungen  unterworfen.  Aus  seinen  Ergeb- 
nissen zieht  R.  den  Schluß,  daß  die  Methode  wert  ist,  nachgeprüft  und  auch 
jetzt  schon  in  der  Praxis  lüs  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  Erebs  angewandt  zu 
werden.  —  Mein  er t  (Dresden)  erwähnt  zwei  mie,  in  denen  ihm  die  Methode 
Eelling' 8  recht  gute  Dienste  geleistet  hat. 

d.  C.  Eraemer  (Böblingen).  Die  kongenitale  Tuberkulose  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Praxis. 

Die  gegenwärtigen  Ansichten  über  die  kongenitale  Tuberkulose  bedürfen 
dringend  einer  Rerision;  sie  spielt  in  der  Ätiologie  und  im  ganzen  Verlaufe 
der  Tuberkulose  eine  viel  größere  Rolle,  als  man  seither  geglaubt  hat.  Gegen 
die  Infektion  der  Erwachsenen  ist  so  viel  Beweismaterial  beigebracht  worden, 
daß  man  in  neuerer  Zeit  die  Entstehung  der  Tuberkulose  mehr  und  mehr  schon 
in  das  Eindesalter  verlegt  Gegen  die  Außenweltinfektion  zu  dieser  Zeit  spricht 
zum  Teil  schon  die  Masse  der  im  1.  Jahr  an  Tuberkulose  sterbenden  Einder, 
welche  darin  jedes  spätere  Jahr  übertrifft;  dann  läßt  sich  sehr  oft  trotz  ge- 
nauesten Recherchierens  keine  Infektionsquelle  nachweisen;  femer  ist  die  be- 
kannte bösartige  Prognose  der  Tuberkulose  im  Säuglingsalter  nicht  gut  ver- 
einbar mit  der  Forderung,  daß  sie  oft  bis  in  die  spätere  Lebenszeit  latent  bleiben 
soll,  auch  nicht,  wenn  man  die  Infektionszeit  in  das  ca.  2.-6.  Jahr  verlegt.  — 
Es  ist  schließlich  die  Hereditätsstatistik,  welche  gebieterisch  die  Einstellung 
der  kongenitalen  Tuberkulose  erfordert;  trotz  aller  bleibenden  Fehlerquellen 
der  Anamnese  steigt  die  Hereditätszahl  bei  der  durchaus  notwendigen  genauen 
Untersuchung  bis  auf  70  9^  (eigene  Zahl)  an.  Femer  weisen  von  den  hereditär 
Belasteten  76X  körperliche  Veränderungen  im  Sinne  der  Habitus  >phti8icu8< 
auf,  und  es  läßt  sich,  insbesondere  mit  der  Tuberkulinprüfung,  der  Nachweis 
erbringen,  daß  das  keine  dispositionellen  Stigmata,  sondern  stets  Zeichen  der 
latenten  oder  besser  kongenitalen  Tuberkulose  sind,  durch  welch  letztere  ihr 
Znstandekommen  allein  in  naturwissenschaftlicher  Weise  verständlich  wird. 

Die  Bedürfnisfrage  für  die  kongenitale  Tuberkulose  ist  also  zu  bejahen.  Ihr 
Znstandekommen  ist  aber  gar  nicht  so  schwer  verständlich,  und  die  gegen  sie 
gemachten  Einwände  sind  nicht  mehr  stichhaltig.  Die  kongenitale  Tuberkulose 
entsteht  weder  auf  placentarem,  noch  auf  eigentlich  germinativem  Wege.  Die 
seither  schon  bei  der  Geburt  gefundenen  Fälle  angeborener  Tuberkulose  stam- 
men aUe  von  schwer  erkrankten  Müttern  und  sind  auf  placentare  Infektion  zu 
beziehen;  es  handelt  sich  dabei  stets  um  Infektion  mit  reichlichen  Bazillen- 
mengen. Für  die  germinative  Infektion  war  es  von  jeher  schwer  sich  vorzu- 
stellen, daß  gerade  eine  der  beiden  zur  Befeuchtung  gelangenden  Eeimzellen 
infiziert  und  dann  noch  entwicklungsfähig  sein  sollte.  Das  braucht  aber  keines- 
wegs der  FaU  zu  sein;  die  dann  besser  ab  postkonzeptionell  zu  bezeichnende 
Infektion  kommt  vielmehr  wahrscheinlicher  so  zustande,  daß  erst  die  Eeim- 
anlage,  von  der  allerenten  Zeit  bis  vielleicht  späterhin,  von  dem  bazillenhaltigen 
üierosinhalt  [aus  infiziert  wird;  die  Bazillen  sind  entweder  mit  dem  Sperma, 
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oder  Ton  den  Taben,  yielleicht  auch  frflhzeitig  aof  placentarem  Wege  dorthitf 
gelangt  (andere  Form  der  Placentarinfektion).  —  Der  Übertritt  ron  Tnberkel- 
bazillen  ins  Blut  findet  auch  bei  leichtester  Tnberknlose  immer  zeitweise  statt; 
dafür  spricht  schon  die  häufige  Metastasenbildung,  auch  haben  Tielfiiche  Blut- 
untersuchungen mit  verfeinerten  Methoden  den  Nachweis  von  Bazillen  im  Blute 
häufig  erbracht.  Sie  werden  dann  zum  Teil  ausgeschieden,  der  Beweis  dafür 
ist  beim  Manne  im  Vorkommen  der  Tuberkelbazillen  im  Inhalte  der  Samenblaeen 
einwandsfrei  geliefert  Dort  können  sich  die  Bazillen  anhäufen  und  yermehren ; 
es  ist  deshalb  nicht  nötig  zu  glauben,  daß  die  Bazillen  nur  zu  einem  bestimmten 
Zeitpunkt  in  den  Uterus  gelangen  mfissen;  das  kann  vielmehr  vor-  oder  nachher 
geschehen.  Der  größere  Zeitraum  ftlr  die  Infektion  des  Embiyo  bietet  daher  in 
zweifacher  Hinsicht  bessere  Chancen  fGlr  das  Gelingen  derselben,  durch  die  ver- 
längerte Zeit  an  sich  und  durch  die  Möglichkeit,  daß  inzwischen  mehr  Bazillen 
an  Ort  und  Stelle  gelangt  sein  können.  Das  ist  wichtig,  weil  es  sich  sehr  oft 
nur  um  ganz  vereinzelte  Bazillen  handeln  kann.  —  Auch  der  anscheinend 
schwerste  Einwurf  gegen  die  kongenitale  Tuberkulose,  daß  die  Neugeborenen 
bei  der  Sektion  in  der  Regel  noch  frei  von  Tuberkulose  gefunden  werden,  ist 
nun  hinfällig  geworden,  seit  durch  immer  zahlreichere  Untersuchungen  das 
Vorkommen  latenter  Tuberkelbazillen,  welche  also  noch  keine  tuberkulöse  Er- 
krankung hervorgebracht  haben,  erwiesen  wurde.  Als  Ursache  dafür  ist  wohl 
am  meisten  die  minimale  Bazillenzahl  zu  beschuldigen,  welche  fflr  die  kongeni- 
tale Tuberkulose  durchweg  Voraussetzung  ist,  wenn  sie  für  die  Praxis  Bedeu- 
tung gewinnen  soll. 

Der  Hausarzt  kann  segensreichsten  Nutzen  stiften,  wenn  er  an  die  kon- 
genitale Tuberkulose  denkt  Der  unvermutete  Ausbruch  von  Tuberkulose  oder 
gar  das  Aussterben  ganzer  Familien  an  dieser  Krankheit  ist  leicht  zu  vermeiden. 
Die  aus  der  kongenitalen  Tuberkulose  hervorgehende  langjährige  latente  Tuber- 
kulose ist  bezüglich  Erkennung  und  Heilung  eines  der  dankbarsten  Objekte  für 
das  Tuberkulin.  Die  Nichtbeachtung  der  kongenitalen  Tuberkulose  ist  Schuld 
an  mannigfachen  sich  widerstreitenden  Ansichten  in  der  Tnberkuloselehre,  ebenso 
an  den  noch  wenig  greifbaren  Resultaten  in  der  seitherigen  Art  der  Tuber- 
kulosebekämpfung. (Selbstbericht) 

e.  Reiner  (Wien).    Experimentelles  zur  Fettembolie. 

R.  verweist  zunächst  auf  die  von  Aberle  auf  dem  diesjährigen  Kongreß 
fflr  orthopädische  Chirurgie  gemachte  Mitteilungen,  aus  welchen  hervorgeht, 
daß  die  Fettembolie  im  Anschluß  an  orthopädische  Eingriffe  eine  keineswegs 
so  seltene  Eventualität  ist,  als  man  nach  dem  literarischen  Tatbestand  anzunehmen 
geneigt  wäre.  Am  Wiener  Institut  für  orthopädische  Chirurgie  kamen  in  den 
letzten  Jahren  allein  10  Fälle  zur  Beobachtung,  von  welchen  4  tödlich  verliefen. 
Das  bei  weitem  größte  Kontignent  stellten  die  paralytischen  Kontrakturen  und 
unter  diesen  wieder  jene,  bei  welchen  das  betreffende  Glied  lang^  Zeit  außer 
Funktion  gesetzt  war.  Um  bei  solchen  besonders  schweren  Fällen  den  Eintritt 
der  gefürchteten  Fettembolie  zu  verhindern,  hat  R.  die  (zum  Teil  blutige,  zum 
Teil  unblutige)  Operation  in  Blutleere  ausgeführt  und  nach  vollendeter  Opera- 
tion und  nach  erfolgter  Fixierung  der  erreichten  Korrektur,  aber  noch  vor  der 
Lüftung  der  komprimierenden  Kautschukbinde,  eine  Kanüle  von  entsprechendem 
Kaliber  in  einen  großen  Nebenzweig  des  Endstückes  der  Saphena  magna  ein- 
geführt. Die  Mündung  der  Kanüle  wurde  durch  das  kurze  Endstück  der  Saphena 
hindurch  bis  an  die  Femoralis  vorgeschoben.  Auf  diese  Weise  konnten  die 
ersten  Blutwellen,  welche  nach  der  Lüftung  des  Schlauches  in  die  Vene  ge- 
langten, und  von  welchen  angenommen  werden  mußte,  daß  sie  die  gesamte 
vom  Mutterboden  gelockerte  Fettmasse  mit  sich  führen,  nach  außen  geleitet 
werden.  In  der  Tat  kamen  relativ  beträchtliche  Fettmengen  ratage  «ad 
wurden  unschädlich  gemacht,  indem  sie  verhindert  wurden,  dem  fienen  in- 
zuströmen. 

Die  ausführliche  Mitteilung  wird  anderen  Ortes  erfiolgen. 

(SMlMÜbeiielit.) 
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Diskussion.  Mfiller  (Rostock)  hält  den  Eingriff  für  zu  gefährlich  im 
Verhältnis  zur  Seltenheit  der  Fettembolie.  Trendelen  bürg  (Leipzig)  fragt  an, 
wie  die  Embolie  diagnostiziert  wurde,  wenn  der  Tod  ausblieb.  Reiner  (Wien) 
gibt  verschiedene  Erkennungszeichen  dafQr  an:  Asphyxie  in  der  Narkose, 
Pulsfrequenz,  Cjanose  und  erschwertes  Atem,  Eintritt  der  Hilfsmuskeln,  Fett 
im  Urin,  blutiger  Auswurf.  Borchard  (Posen)  hält  die  Diagnose  am  Leben- 
den für  sehr  schwer  und  mit  Sicherheit  nachweisbar  nur  auf  dem  Sektionstiscb. 
Näter  (Dresden)  hat  die  Diagnose  am  Lebenden  doch  einmal  gestellt. 

Reiner  (Wien).  Bezüglich  der  Bemerkung  des  Herrn  Prof.  Müller 
muß  ich  zunächst  ein  Mißverständnis  richtig  steilen.  Wir  haben  niemals  eine 
Fettembolie  nach  einer  Gelenkresektion  beobachtet,  sondern  nur  nach  unblutigen 
Operationen.  Daß  aber  in  solchen  Fällen  die  Gefahr  der  Fettembolie  keines- 
wegs gering  zu  schätzen  ist,  muß  ich  aufrecht  halten.  Ich  knüpfe  diesbezüg- 
lich sehr  gern  an  eine  Bemerkung  des  Herrn  Geheimrat  Trendelenburg  an, 
wonach  man  die  Diagnose,  wenn  der  Fall  nicht  zum  Tode  geführt  habe,  nicht 
stellen  könne.  Ich  gebe  der  Überzeugung  Ausdruck,  daß  solche  Fälle  viel 
häufiger  sind  als  man  glaubt,  daß  sie  aber  nicht  erkannt  werden. 

Es  gibt  nämlich  tatsächlich  für  die  Diagnose  kein  absolut  sicher  verwert- 
bares Merkmal,  wenn  nicht  der  immerhin  seltene  Fall  eintritt,  daß  Fett  im 
Harne  nachgewiesen  werden  kann.  Wer  aber  einmal  eine  Fettembolie  erlebt 
hat  und  sie  vom  Beginne  der  ersten  Erscheinungen  usque  ad  exitum  verfolgen 
konnte,  dem  prägt  sich  das  Bild  unauslöschlich  ein.  Bezüglich  der  Details  der 
Erscheinungen  verweise  ich  auf  die  dem  literarischen  Tatbestande  nach  ge- 
nügend bekannten  Erscheinungen,  welche  die  beiden  von  Payr  als  respirato- 
rische und  zerebrale  auseinandergehaltene  Formen  bieten,  und  erinnere  auch 
an  die  einschlägigen  Mitteilungen  von  Ribbert,  Ebert,  Fuchsig  u.  a.  Ich 
will  hier  nur  die  Cyanose  hervorheben,  dann  die  erhöhte  Frequenz  des  wenig 
gespannten,  leicht  irregulären  Pulses,  die  vielfach  und  schön  beschriebenen 
zerebralen  Symptome,  femer  die  immer  erst  später  eintretenden  Erscheinungen, 
die  durch  die  blutige  Infarzierung  und  das  ödem  der  Lunge  ausgelöst  werden; 
vor  allem  aber  verweise  ich  auf  die  sichtliche,  mechanische  Behinderung  der 
Respiration,  die  mir  ein  außerordentlich  wichtiges  Symptom  erscheint  und  auf 
die  ich  bald  anderen  Ortes  zurückkommen  werde. 

Endlich  habe  ich  noch  ein  Mißverständnis  richtig  zu  stellen,  daß  wir  nicht 
unter  10  Operierten,  sondern  unter  10  Fällen  von  Fettembolie  (unter  mehr  als 
1000  Operierten)  3  Todesfälle  zu  verzeichnen  haben.  (Selbstbericht.) 

f.  F.  V.  Mangoldt  (Dresden).  Über  das  Endschicksal  des  implan- 
tierten Rippenknorpels. 

Während  dem  embryonalen  Knorpel  bei  seiner  Übertragung  in  andere  Ge- 
webe eine  außerordentliche  Proliferationskraft  innewohnt  (Versuche  von  Hahn 
und  Leopold),  gilt  dies  nicht  im  gleichen  Grade  von  dem  einmal  ausgebildeten 
Knorpel.  Dieser  vergilt  nach  den  Versuchen  von  Ollier  und  Tizzoni  nach 
kurzer  oder  längerer  Zeit  der  Resorption. 

Diese  Tatsache  hat  wahrscheinlich  bisher  davon  abgehalten,  den  Kn9rpel 
zu  chirurgischen  Plastiken  zu  verwenden.  Vortr.  hat  seit  1897  wiederholt  Über- 
tragungen, und  zwar  von  hyalinem  Rippenknorpel,  zum  Zwecke  der  Einheilung 
in  das  Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  zur  künstlichen  Erweiterung  desselben  bei 
Narbenstenosen,  ferner  zur  Beseitigung  von  Defekten  am  Kehlkopf  wie  an  der 
Trachea,  endlich  zur  Heilung  der  Sattelnase  gemacht.  Bei  diesen  Versuchen 
wurde  auf  Erhaltung  und  Mitübertragung  des  Perichondrium  besonderes  Ge- 
wicht gelegt,  weil  dieses  noch  am  ehesten  Aussicht  bietet,  den  Knorpel  am 
Leben  zu  erhalten.  Seine  RippenknorperÜbertragungen  sind  inzwischen  von 
verschiedenen  Autoren  mit  Erfolg  wiederholt  worden.  Die  Frage  nach  dem 
späteren  Schicksal  des  transplantierten  Rippenknorpels  am  Menschen  blieb 
bisher  noch  ungelöst.  Vortr.  zeigt  nun,  daß  ein  mit  Perichondrium  unter  die 
•Halshaut  in  das  Uhterhautzellgewebe  übertragenes  Sippenknorpelstück,  das 
einer  43jährigen  Frau  eingesetzt  wurde,  noch  nach  8  Jahren  wohlerhalten  bleibt, 
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seine  alte  Form  bewahrt  und  sich  auch  nach  dem  mikroskopischen  Befunde  als 
lebend  erweist.  Für  das  Weiterleben  des  übertragenen  Enorpelstückes  spricht 
die  nachweisbare  Wucherung  der  Knorpelzellen  unter  dem  Perichondrium,  die 
Verteilung  der  Enorpelzellen  über  den  ganzen  Knorpel,  sowie  das  Fehlen 
ausgedehnter  regressiver  Veränderungen,  endlich  die  Tatsache,  daß  sich  der 
Knorpel  in  allen  seinen  Teilen  in  di£ferenzierender  Weise  färben  läßt.  Bas 
Perichondrium  hat  in  einzelnen  Teilen  den  Knorpel  ganz  umwachsen,  heryorzu- 
heben  aber  ist,  daß  sich  eine  Wucherung  der  Knorpelzellen  nur  dicht  unter 
dem  alten  Perichondrium  findet,  während  an  dem  gegenüberliegenden  Schnitt- 
rande, wo  die  tieferen  Knorpellagen  sich  finden,  keinerlei  Wucherung  der 
Knorpelzellen  wahrzunehmen  ist.  Dieser  Rand  ist  so  scharf  geblieben,  als 
wäre  das  Knorpelstück  erst  frisch  Übertragen.  Aus  diesem  Befunde  geht 
hervor,  daß  zwar  eine  gewisse  £[norpelnenbildung  vom  alten  Perichondrium 
ausgeht,  daß  sich  diese  aber  nicht  auf  die  tiefor  liegenden  Zellagen  des 
Knorpels  erstreckt.  Diese  führen  vielmehr,  wie  es  scheint,  ein  eigenes  Leben, 
und  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  diese  großen  Zellen  mit  großen  Kernen  und 
mächtiger  hyaliner  Zwischensubstanz  überhaupt  aus  den  Perichondriumzell- 
lagen  hervorgehen.  Den  Übergang  von  den  kleinen,  mehr  parallel  zueinander 
liegenden  Zellschichten  unter  dem  Perichondrium  in  die  mediale  Zellage,  wo 
sich  die  großen  Knorpelzellen  finden,  ist  ein  meist  ziemlich  unvermittelter,  und 
ist  dies  tinktionell  manchmal  recht  auffallend  nachweisbar.  Daß  diese  medialen 
Zellagen  in  ihren  Lebensbedingungen  von  dem  Perichondrium  abhängen,  geht 
daraus  hervor,  daß  sie  ohne  dieses  zugrunde  gehen,  während  andererseits  der 
Beweis  noch  nicht  erbracht  ist,  daß  bei  reiner  Übertragung  von  Perichondrium 
mit  seiner  Zellage  sich  ein  echter  hyaliner  Rippenknorpel  mit  all  seinen 
typischen  Zellschichten  wieder  bildet. 

Die  Tatsache,  daß  der  mit  Perichondrium  übertragene  Rippenknorpel  am 
Leben  bleibt,  sichert  ihm  für  plastische  Operationen  als  Stütz-  und  Füllmaterial 
eine  hervorragende  Bedeutung. 

Redner  demonstriert  dies  an  5  Kranken,  bei  welchen  vor  7—8  Jahren  die 
Rippenknorpelübertragung  zur  Verwendung  kam. 

In  2  Fällen  wurde  durch  Einheilung  eines  Rippenknorpelsstückes  zwischen 
die  Schildknorpelplatten  nach  Laryngofissur  eine  Erweiterung  des  strikturierten 
Kehlkopfes  erreicht,  in  einem  Falle  durch  Rippenknorpelübertragung  eine  ver- 
loren gegangene  ganze  Schildknorpelplatte  ersetzt,  in  einem  weiteren  ein 
größerer  Trachealdefekt  geschlossen,  endlich  bei  Sattelnase  der  Nasenrücken 
neu  gebildet  und  die  flottierenden  Nasenflügel  durch  Einziehung  von  Knorpel- 
spangen versteift. 

Alle  diese  Pat.  sind  seitdem  gesund  geblieben,  und  lassen  sich  an  ihnen 
die  eingesetzten  Rippenknorpelstücke  noch  als  wohlerhalten  nachweisen. 

(Selbstbericht.) 

g.  A.  Becker  (Rostock).  Die  endemische  Verbreitung  der  Echino- 
kokkenkrankheit in  Mecklenburg. 

B.  hat  die  Madelung^sche  Sammelforschung  über  die  endemische  Ver- 
breitung der  Echinokokkenkrankheit  in  Mecklenburg  für  die  Zeit  von  1884  bis 
1905  inklussive  fortgesetzt.  Es  sind  während  dieser  22  Jahre  im  ganzen  327  Fälle 
von  Echinokokkuserkrankungen  beim  Menschen  in  Mecklenburg  zur  ärztlichen 
Kenntnis  gekommen.  B.  hat  alle  für  das  gehäufte  Vorkommen  dieser  Seuche 
in  Betracht  kommenden  Faktoren  untersucht  und  kommt  zu  folgenden  Er- 
gebnissen: 

1)  Es  ist  seit  der  Madel ungesehen  Sammelforschung  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Zunahme  und  nicht,  wie  irrtümlich  vielfach  angenommen  wurde,  eine 
Abnahme  der  beim  Menschen  ärztlich  beobachteten  Echinokokkenerkrankungen 
in  Mecklenburg  zu  verzeichnen. 

2)  Die  Verbreitung  der  menschlichen  Echinokokkenerkrankungen  auf  die 
einzelnen  Landesteile  von  Mecklenburg  ist  im  Verhältnis  die  gleiche  geblieben, 
insofern  auch  heute  noch  der  Südwesten  von  Mecklenburg  nur  vereinzelte  Er- 


Zentralblatt  f&r  Chirurgie.     Nr.  43.  1275 

krankangsfälle  aufweist,  dieselben  sich  jedoch  um  so  mehr  häufen,  je  weiter  man 
nach  Osten  und  Norden  geht 

3)  Die  Zahl  der  Hunde  in  Mecklenburg  hat  erheblich  zugenommen,  und 
zwar  in  stärkerem  Grade  als  die  der  Bevölkerung. 

4)  Der  mecklenburgische  Hund  beherbergt  die  Taenia  echinococcus  häufiger 
als  Hunde  in  echinokokkeuarmen  Gegenden. 

6]  Der  größte  Teil  der  an  Echinokokkus  erkrankten  Mecklenburger  gehört 
den  niederen  Ständen  an,  ein  großer  Teil  solchem  Berufe,  der  ankanntermaßen 
yiel  mit  Hunden  in  Berührung  kommt.  Ein  großer  Teil  der  erkrankten  Pat. 
gibt  zu,  sich  viel  mit  Hunden  beschäftigt  zu  haben. 

6)  Der  Viehreichtum  von  Mecklenburg  hat  seit  1883,  obgleich  eine  erheb- 
liche Abnahme  der  Schafzucht  stattgefunden  hat,  im  ganzen  doch  erheblich 
zugenommen,  und  zwar  in  stärkerem  Maße  als  die  Bevölkerung. 

7)  Auch  heute  noch  weist  Mecklenburg  die  gprößte  Schafzucht  in  ganz 
Deutschland  auf;  und  zwar  wird  in  den  Aushebungsbezirken  von  Mecklenburg, 
wo  die  meisten  Echinokokkenerkrankungen  beim  Menschen  vorkommen,  auch 
die  Scha&ucht  am  intensivsten  betrieben. 

8]  Mecklenburg  weist  im  Verein  mit  Vorpommern  von  ganz  Deutschland 
den  höchsten  Prozentsatz  von  echinokokkenkrankem  Schlachtvieh  auf. 

9)  Die  Frage,  ob  die  Echinokokkenkrankheit  bei  den  Haustieren  in  Mecklen- 
burg im  Abnehmen  begriffen  ist,  kann  mangels  zuverlässigen  statistischen 
Materials  heute  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.  Es  erscheint 
jedoch  wahrscheinlich,  daß  die  Seuche  beim  mecklenburgischen  Vieh  im 
Bückgang  begriffen  ist. 

10)  Daß  jedenfalls  keine  weitere  Zunahme,  sondern  wahrscheinlich  eine 
Abnahme  der  Hundewurmkrankheit  beim  mecklenburgischen  Schlachtvieh  statt- 
gefunden hat,  ist  auf  die  in  den  letzten  20  Jahren  hierselbst  zur  Durchführung 
gekommenen  hygienischen  Maßnahmen  zurückzuführen,  in  erster  Linie  auf  die 
Errichtung  von  sachgemäß  geleiteten  Schlachthäusern  mit  Schlachthauszwang. 

11)  Ein  Einfluß  dieser  hygienischen  Maßnahmen  im  Sinne  eines  Rückganges 
auch  der  menschlichen  Erkrankungsfälle  hat  sich  bisher  wegen  der  oft  über 
Jahrzehnte  sich  erstreckenden  Latenzzeit  der  menschlichen  Echinokokken- 
krankheit nicht  geltend  machen  können.  (Selbstbericht.) 

h.  Klapp  und  Dönitz.  Beitrag  zur  Händedesinfektion  (mit  Ghiro- 
8  0 1  e  r.) 

Da  bei  jeder  Desinfektionsmethodo  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Eeimfreiheit 
nicht  erzielt  werden  kann,  versuchten  K.  und  D.,  die  restierenden  Keime  da- 
durch unschädlich  zu  machen,  daß  sie  sie  an  Ort  und  Stelle  durch  eine  Wachs- 
imprägnation  der  Haut  fixierten.  Sie  zerstäubten  zu  diesem  Zweck  eine  Lösung 
von  V^achs  und  Harzen  in  dem  nicht  feuergefährlichen  Tetrachlorkohlenstoff 
(die  unter  dem  Namen  Chirosoter  von  Krewel  &  Go.  in  Köln  in  den  Handel 
gebracht  wird),  mit  einem  Sprayapparat  auf  Hand  und  Operationsfeld.  Die 
bakteriologischen  Ergebnisse  sind  äußerst  ermutigend.  —  Als  geeignetste  Vor- 
behandlung erwiesen  sich  die  Desinfektionsmethoden,  die  die  Haut  trocken 
machen,  z.  B.  bei  Anwendung  von  Alkohol  (Ahlfeld' s  Methode,  Seifen- 
spiritus usw.).  —  Nach  Meißner-Tübingen  ergibt  sogar  die  Besprayung  der 
gänzlich  unvorbereiteten  Tageshand  eine  hochgradige  Keimarmut  (nach  Vortr. 
jedoch  nur  bei  glatten,  nicht  rissigen  Händen!),  was  für  Notoperationen,  z.  6. 
im  Kriege,  von  größter  Wichtigkeit  ist.  —  Ein  Vorzug  des  Verfahrens  ist  seine 
Einfachheit.  (Selbstbericht.) 

i.  Anschütz  (zurzeit  Marburg).  Über  endoneurale  Antitoxininjek- 
tionen bei  Tetanus. 

Das  Toxin,  welches  die  Zellen  des  Zentralorganes  befallen  hat,  haftet  so 
fest,  daß  auch  die  größten  Antitoxinmengen  nicht  imstande  sind,  es  wieder  zu 
lösen.  Von  diesem  Teil  des  Toxins  hängt  in  allererster  Linie  das  Schicksal 
des  Tetanuskranken  ab,  wenn  wir  ihn  in  Behandlung  bekommen;   denn   die 
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Symptome  der  Krankheit  brechen  erst  dann  aus,  wenn  das  Zentralorgan  befallen 
ist.  Ein  zweiter  Teil  des  Giftes  findet  sich  im  Infektionsherde  und  frei  zir- 
kaliemd  im  Körper.  Gegen  diese  Tozinmengen  müssen  wir  chimrgisch  und 
mit  lokaler,  subkutaner,  intraduraler  event.  aach  intravenöser  Antitoxinappli- 
kation vorgehen.  Ein  dritter  Teil  liegt  in  den  motorischen  Nerven,  ge- 
schützt vor  den  genannten  Applikations  weisen  des  Antitoxins.  Gumprecht, 
Stintzing,  Brunner  u.  a.  haben  schon  früher  den  intraneuralen  Gifttransport 
angenommen.  Hans  Meyer  und  Ransom  haben  durch  überzeugende  Versuchs- 
reihen exakt  festgestellt,  daß  das  Gift  nur  auf  dem  Wege  der  Achsenzylinder 
der  motorischen  Nerven  zum  Zentralorgan  gelangt.  Tn  diesen  fließt  es,  nicht 
erreichbar  den  bisherigen  An  wen  dungs  weisen  des  Antitoxins,  langsam  aber 
sicher  dem  Rückenmark  zu.  Aus  diesen  wichtigen  Untersuchungen,  die  in  der 
Praxis  nicht  so  bekannt  geworden  sind,  wie  sie  es  verdienten,  geht  hervor,  daß 
man  erstens  so  schnell  wie  möglich  und  ausgiebig  das  Antitoxin  beim  ausge- 
brochenen Tetanus  verwenden  soll,  um  das  Gift  zu  erreichen,  ehe  es  in  die 
Nerven  dringt.  Zweitens  besteht  nach  Meyer  und  Ransom  die  Möglichkeit, 
durch  eine  hochgelegene  intraneurale  Antitoxininjektion  in  die  entsprechenden 
Nerven  helfend  einzugreifen,  weil  man  dadurch  den  Giftzufluß  zum  Rückenmark 
absperrt  und  neutralisiert. 

In  der  Marburger  Klinik  wurden  zwei  Fälle  vom  Vortr.  auf  diese  Weise 
behandelt.  Der  erste  Fall  war  von  vornherein  prognostisch  nicht  ungünstig. 
Handverletzung,  Inkubation  von  8  Tagen,  Trismus,  langsame  Verschlimmerung. 
Aufnahme  in  die  Klinik  am  12.  Tage  (4.  Tetanustage) :  starker  Trismus,  Rücken- 
starre, Bauchdeckenspannung,  Rücken-  und  Bauchschmerzen.  Exzision  der 
Wunde,  subkutan  Antitoxin  100  A.-E.  Marburger  Serum.  Tags  darauf  keine 
Besserung,  deshalb  Injektion  der  Armnerven,  Lumbalpunktion  und  Injektion  im 
ganzen  100  A.-E.    Allmähliche  Heilung. 

Der  zweite  Fall  war  ein  schwerer,  prognostisch  sehr  ungünstiger.  Nagel- 
splitterverletzung. 6  Tage  Inkubation,  sogleich  schwerer  Trismus,  schnelle 
Verschlimmerung.  Am  3.  Tetanustag  Aufnahme  in  die  Klinik:  starker  Trismus, 
Starre  des  Gesichtes,  leichter  Opistotonus,  Starre  der  Oberschenkel,  Bauch- 
decken bretthart,  Fieber.  Sofortige  Freilegung  des  Plexus  brachialis  unterhalb 
der  Glavicula,  endoneurale  Ix^'ektion.  Lumbalpunktion  und  Injektion.  Exarti- 
kulation  des  Nagelgliedes,  im  ganzen  100  A.-E.  Die  nächsten  4  Tage  je  100  A.-E. 
Allmähliche  Besserung.  Am  8.  Tage  Verschlimmerung.  Nochmals  endoneurale 
Iigektion  des  Plexus  brachialis  oberhalb  der  Glavicula  und  subkutan  100  A.-E. 
Schnelle  Besserung. 

Es  wurden  bis  jetzt  im  ganzen  bei  17  Fällen  mit  4  Todesfällen  endoneurale 
Injektionen  gemacht.  Die  erste  machte  Küster  1902  bei  einem  Falle  von 
lokalem  Tetanus  mit  ausgezeichnetem  Erfolge.  Statistische  Vergleichungen 
sind  bei  diesen  kleinen  Zahlen  unmöglich,  ebensowenig  kann  jetzt  schon  ein 
Urteil  über  die  Heilungsaussichten  bei  endoneuralen  Injektionen  abgegeben 
werden.  Das  Verfahren  ist  aber  als  eine  Erweiterung  der  bisherigen  Applika- 
tionsweisen des  Antitoxins  lebhaft  zu  begrüßen,  da  es  Giftmengen  trifft,  die 
sonst  nicht  erreichbar  sind.  Unter  den  17  Fällen  ist  nur  einmal  vorübergehend 
Neuritis  eingetreten. 

Bei  allen  tetanus verdächtigen  Fällen  ist  das  Antitoxin  prophylaktisch  zu 
geben.  Bei  ausgebrochenem  Tetanus  soll  gegen  jede  Position,  in  der  sich  das 
Gift  befindet,  besonders  vorgegangen  werden.  Gegen  die  Vergiftung  im  Zen- 
tralorgan symptomatisch,  gegen  die  im  Infektionsherd  chirurgisch  und  mit 
Applikation  von  trockenem  Antitoxin  oder  Salbe  in  die  Wundhöhle,  gegen 
das  zirkulierende  Gift  mit  subkutanen,  intraduralen  oder  intravenösen  Ein- 
spritzungen; gegen  das  Toxin  in  Nerven  mit  endoneuralen  Ii^'ektionen.  Und 
wer  überhaupt  Antitoxin  anwenden  will,  soll  es  bald  und  reichlich  tun. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion.  Lindner  (Dresden)  begrüßt  dankbar  den  Vortrag  und  die 
durch  denselben  gegebene  Anregung  zur  energischen  Behandlung  des  ausge- 
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brochenen  Tetanus;  er  bat  von  der  bisherigen  Behandlung  nichts  Günstiges 
gesehen;  auch  Amputation  hatte  auf  einen  ausgebrochenen  Tetanus  keinen  Ein- 
fluß. In  Berlin  und  Dresden  konnte  er  eigentümliche  Schwankungen  im  Auf- 
treten des  Tetanus  beobachten;  bei  der  jetzt  auf  seiner  Abteilung  vorge- 
nommenen  und  durchgeführten  präventiven  Impfung  wurden  wesentlich  in 
dieser  Richtung  (Pferde-  und  Straßenschmutz}  verdächtige  Wunden  der  Impfung 
unterzogen.  Die  von  Anschütz  angeregte  Therapie  des  ausgebrochenen  Te- 
tanus soll  Vorkommendenfalls  gründlich  versucht  werden. 

k.  Rad  mann  (Laurahütte).  Chirurgische  Behandlung  der  epidemi- 
schen Genickstarre. 

Die  bisher  bei  Genickstarrekranken  ausgeführten  Operationen,  die  Lumbal- 
punktion, die  EanÜlendrainage  nach  der  Lumbalpunktion,  die  Durchtrennung 
des  Lig.  atlanto-occipitale,  Puiktionen  der  Seiten  Ventrikel  mit  und  ohne  nach- 
folgende Spülung  hatten  keine  Einwirkung  auf  den  Erankheitsverlauf. 

Ein  radikaler  Erfolg  ist  auch  von  chirurgischer  Behandlung  nicht  zu  er- 
warten, da  einerseits  die  Krankheit  keine  Lokalaffektion  ist,  wie  die  gewöhn- 
lichen eitrigen  Meningitiden,  sondern  von  Anfang  an  und  während  ihrer  ganzen 
Dauer  eine  Allgemeininfektion,  andererseits  Überhaupt  bezweifelt  werden  muß, 
daß  die  Genickstarreeiterungen  durch  chirurgische  Eingriffe  zu  heilen  sind,  wie 
gewöhnliche  Eiterungen.  Denn  die  Meningokokken  wirken  wesentlich  anders 
auf  menschliches  Gewebe  ein,  als  andere  Eitererreger.  Subkutane  Einspritzung 
der  eigenen  ZerebrospinalflÜssigkeit  verursacht  bei  Genickstarrekranken  keinerlei 
Reaktion,  der  Meningokokkus  erzeugt  weder  lokale  Einzelherde,  noch  Abszesse, 
haftet  dagegen  besonders  gut  in  der  Pia. 

Auch  symptomatisch  leisten  chirurgische  Eingriffe  in  den  Anfangsstadien 
wenig.  Die  Lumbalpunktion  hat  nur  in  einzelnen  Fällen,  vielleicht  Mischinfek- 
tionen, vorübergehend  Beruhigung  zur  Folge.  Ihre  schematische  Anwendung 
zu  therapeutischen  Zwecken  ist  zu  widerraten.  Die  Vermehrung  des  Hirndruckes 
bedarf  in  den  An&ngsstadien  keiner  Bekämpfung.  Dagegen  scheint  in  den 
Spätstadien,  wo  die  rein  mechanische  Einwirkung  der  vermehrten  Flüssigkeit 
den  größten  Teil  der  schweren  Erscheinungen  verursacht,  eine  künstliche  Her- 
stellung dauernden  Abflusses  symptomatisch  zu  nützen.  Da  durch  die  Lumbal- 
punktion und  einfache  Yentrikelpunktion  das  Großhirn  nicht  dauernd  entlastet 
wird,  so  hat  der  Vortr.  in  zwei  Fällen  die  Seiten  Ventrikel  tamponiert  mit  er- 
heblicher, aber  vorübergehender  Besserung  der  Erscheinungen.  (Ein  Pat.  lebte 
noch  10  Tage  nach  der  Operation,  der  andere  17  Tage.)  Zur  Sicherung  des  Ab- 
flusses und  zur  Vermeidung  sekundärer  Infektion  bei  der  Nachbehandlung  emp- 
fiehlt es  sich,  in  beide  Ventrikel  ein  Silberdrahtgestell  mit  Fäden  einzuführen, 
durch  deren  sukzessives  Herausziehen  sich  Störungen  des  Abflusses  beseitigen 
lassen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  L en bar tz  (Hamburg]  hat  in  10  Jahren  50  Fälle  von  spora- 
discher Genickstarre  und  in  wenig  Wochen  bei  epidemischer  Häufung  weitere 
50  Fälle  behandelt.  Die  erste  Gruppe  ergab  61%  Heilungen,  die  zweite  nur  dl%. 
Er  erzielte  ein  wesentlich  günstigeres  Ergebnis,  als  der  Vortr.  mit  seinen  70 9^ 
Sterblichkeit  geschildert  hat.  Im  Gegensatz  zum  Vortr.  hält  er  die  Lumbal- 
punktion für  das  wertvollste  Hilfsmittel  bei  Behandlung  der  Genickstarre;  die 
günstige  Wirkung  ist  auffallend  und  unmittelbar:  Delirien,  Koma,  Unruhe 
schwinden,  der  E^anke  verlangt  oft  dringend,  vor  allem  wegen  der  rasenden 
Kopfschmerzen,  nach  Wiederholung  der  Punktion.  L.  empfiehlt  sie  daher 
aufs  wärmste,  selbst  bei  demjenigen  Zuständen,  die  auf  entzündlichen  Hydro- 
cephalus  hinweisen;  denn  die  chirurgische  Behandlung  mit  Trepanation 
und  Drainage  hat  hier  nichts  erreicht.  —  Wilms  (Basel):  Die  Erfahrungen  bei 
Leichtenstern  mit  der  Lumbalpunktion  waren  ausgezeichnet.  —  Müller 
(Rostock)  hatte  wie  Lenhartz  sehr  günstigen  Eindruck  von  der  Lumbalpunk- 
tion. —  Rad  mann  (Laurahütte)  vertritt  im  Schlußwort  nochmals  seine  Ansicht. 
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1.  Kuhn  (Kassel).    Fabrikation  des  Sterilcatgut  (Kuhn). 

Redner  erinnert  an  seine  mehrfachen  früheren  Ausführungen  (Münchener 
med.  Wochenschrift,  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXVI  und  LXXXVIII).  Er 
glaubt,  daß  von  den  vielen  Tausenden  Ton  Ärzten,  die  t&glich  Catgut  verwenden, 
kaum  hundert  sich  voll  bewußt  sind,  was  sie  mit  der  Einbringung  des  Fadens 
in  den  Körper  eigentlich  tun. 

Sie  werden  sich  kaum  bewußt  sein,  welche  Fülle  von  Material  allein  es 
schon  ist,  aus  der  sich  ein  Faden,  insbesondere  ein  dickerer,  aufbaut,  femer, 
welche  Breite  von  Oberfläche,  welche  Ausdehnung  an  Infektionsflftche, 
ein  solcher  Faden  repräsentiert,  und  welche  enorme  Möglichkeit  zur  Einfüh- 
rung von  Schmutz  er  beim  Drehen  in  sich  birgt. 

Redner  belegt  seine  Ausführungen  mit  Präparaten  von  getrocknetem 
Hammel-Rohdarm,  unaufgeblasen  und  aufgeblasen,  in  der  Fläche  ausgebreitet 
und  gedreht,  in  losem  Zustande  in  Gläsern  schwimmend,  nach  außen  dann  als 
getrockneter  und  gedrehter  Faden  hervorragend. 

Den  genannten  Tatsachen  entsprechen  die  Resultate  bei  der  klinischen  Ver- 
wendung des  Catgut.  Da  diese  oft  sehr  unzuverlässig  gewesen,  begreift  sich 
fast  die  Forderung,  Catgut  überhaupt  aus  der  Wunde  fortzulassen. 

Dem  entgegen  stehen  aber  eine  Reihe  von  klinischen  Veranlassungen,  in 
denen  man  einen  resorbierbaren  Faden  nicht  gern  entbehren  möchte,  seien  es 
Schleimhautnähte,  oder  Nähte  an  schwer  zugänglichen  Stellen,  oder  in  der  Nähe 
infektiöser  Herde  usw.  usw. 

Für  diese  und  viele  andere  Fälle  bleibt  der  Wunsch  nach  einem  gut  re- 
sorbierbaren, aber  sonst  durchaus  einwandsfreien  Fadenmaterial. 

Im  Gegensatz  zu  allem  Vorhandenen  wird  ein  solches  nur  durch  die  K.*sche 
Zubereitung  geboten. 

Das  K.'8che  Catgut  wird  vom  Momente  der  Entnahme  aus  dem  Tierkörper 
bis  zum  definitiven  Trockensein  des  fertigen  Fadens  nach  den  Gesetzen  und 
Gepflogenheiten  des  chirurgischen  Operationssaales  mit  allen 
hygienischen  und  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  behandelt  und  von  A  bis  Z 
nach  modern  chirurgischen  Gesichtspunkten  präpariert. 

Dieses  Vorgehen  erfordert  naturgemäß  eine  Summe  von  Spezialeinrich- 
tungen,  sowohl  was  die  Gewinnung  als  die  Weiterverarbeitung  betrifft.  Solche 
Spezialeinrichtungen  erstrecken  sich  zunächst 

1)  auf  die  Methode  der  Entnahme  im  Schlachthause  und  Lieferung  nach  der 
Fabrik  in  zuverlässig  einwandsfreier  Weise; 

2)  auf  eigene  Spezialarbeitsräume  in  der  Fabrik  mit  desinfizierbaren  Ge- 
ritten und  Gebrauchsgegenständen; 

3]  auf  eine  besondere  Erziehung  und  Ausbildung  des  Arbeitspersonals, 
das  sich  der  Catgutherstellung  widmet;  es  müßte  dieses  einen  Teil  der  Aus- 
bildung der  Lazarettgehilfen  haben; 

4)  auch  die  Erfindung  und  die  Einrichtung  von  einer  Reihe  von  Spezial- 
maschinen,  zum  Schlitzen,  Schleimen,  Drehen  und  Trocknen  der  Fäden,  welche 
die  einwandsfreie,  tunlichst  aseptische  Bearbeitung  der  Fäden,  auch  fabrik- 
mäßig, garantieren. 

Um  diese  Forderungen  verstöndlich  zu  machen,  demonstriert  Redner  die 
Herstellung  von  Catgutfäden  auf  eigenen  Apparaten,  die  der  fabrikmäßigen 
Herstellung  vorbildlich  sind. 

Er  zeigt 

1)  seinen  Apparat  zum  Schlitzen;  das  Anfassen  der  Fäden  geschieht  von 
Seiten  des  Arbeiters  am  besten  mit  Gummifingem; 

2)  einen  Apparat  zum  Schleimen  der  Fäden,  ganz  auskochbar.  Dabei  de- 
monstriert Redner  seine  Vorschläge  zur  Desinfektion  und  Imprägnierung  der 
Fäden  mit  Jodlösung  oder  Silber. 

3j  Einen  Apparat  zum  Drehen  und  Trocknen,  ganz  sterilisierbar. 
Bei  dieser  Gelegenheit  erörtert  Redner  die  große  Anzahl  von  bekannt  ge- 
wordenen Tetanusfällen,  die  auf  Catgut  zurückzuführen  sind,   davon  einer 
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erst  vor  1  Jahr  aus   der  Greifswalder  gynäkologischen  Klinik  mit  Erönig's 
Catgut;  vier  Falle  werden  neuerdings  aus  Bologna  gemeldet,  woselbst  die  Klinik 
von  Prof.  Magni  wegen  Tetanus  behördlicherseits  geschlossen  wurde. 
Der  neue  Faden  wird  von  Merck  (Darmstadt)  hergestellt 

(Selbstbericht.) 

Diskussion,    v.  Eiseisberg  (Wien):  Die  Hauptgefahr  ist  die  Milzbrand- 
infektion, die  kann  man  aber  bei  aseptischer  Zubereitung  auch  nicht  beseitigen. 

(Fortsetzung  folgt.) 


12)  Adrian  und  Hamm.     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pneumaturie. 
(Mitteilungen  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie  £d.  XYII.  Hfb.  1  u.  2.) 

Unter  den  verschiedenen  Formen  der  Pneumaturie  ist  am  wenigsten  bekannt, 
bisher  nur  dreimal  die  beobachtet,  die  lediglich  durch  gasbildende  Bakterien  her- 
vorgerufen wird.  Während  jene  drei  bisher  beschriebenen  Fälle  auf  Bakterium 
lactis  aerogenes  beruhten,  sind  die  vier  neuen,  von  den  Yerff.  hier  mitgeteilten 
auf  Bakterium  coli  commune,  einmal  auf  Bakterium  coli  immobile  zurückzuführen. 
Stets  bestand  als  Begleiterscheinung  Gystitis.  Bemerkenswert  ist,  daß  in  einem 
dieser  Fälle  nur  ein  einziges  Mal  eine  Ghksentleerung  mit  dem  Urin  in  einwands- 
freier  Weise  beobachtet  wurde. 

Wie  kommen  nun  die  gasbildenden  Bakterien  in  die  Blase?  Wenn  vorher 
katheterisiert  worden  ist,  so  ist  ihre  Einschleppung  von  außen  möglich.  In  den 
anderen  Fällen  sind  Darmstörungen  vorhanden  gewesen,  durch  welche  die  Bakterien 
entweder  direkt  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  oder  durch  Aufnahme  in  den 
Kreislauf  und  Ausscheidung  durch  die  JSIieren  in  die  Blase  gelangt  sind.  In  einem 
Falle  mit  Hamröhrenstriktur  würde  eine  Infektion  der  Blase  auf  urethralem  Wege, 
d.  h.  eine  aszendierende  Infektion,  anzunehmen  sein.  Als  Quelle  der  Gasbildung 
muß  der  Eiweißgehalt  des  cystitischen  Urins  angesprochen  werden.  Eine  wirk- 
same Therapie  der  bakteriellen  Pneumaturie  kennen  wir  nicht,  sie  wird  sich  vor 
allem  nach  der  Grundkrankheit  zu  richten  haben.  Haeekel  (Stettin). 

13]  L.  Davis  (Boston).  Frimary  tumors  of  the  urinary  bladder. 
(Publications  of  the  Massachusetts  general  hospital  Boston  Vol.  I.  Hft.  3.) 
Ausführlicher  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Bericht  über  41  in  oben- 
genanntem Krankenhause  beobachtete  Fälle  von  primären  Hamblasengeschwülsten. 
Es  handelte  sich  um  Karzinome,  Papillome,  Sarkome  und  Myome.  37  Geschwülste 
wurden  operiert,  4  wurden  bei  Autopsien  gefunden.  Der  Arbeit  sind  zahlreiche 
gute  Abbildungen  und  ein  besonders  die  deutsche  Literatur  berücksichtigendes 
Quellenverzeichnis  beigegeben.  Erhard  Schmidt  (Dresden). 

14}  Mysch.     Eine  Modifikation    der  Hamleitertransplantation   nach 
Maydl-Berglund-Borelius. 
(Ohirurgia  1907.  Nr.  12ö.  [Russisch.]) 

May  dl  implantiert  die  Harnleiter  im  Zusammenhange  mit  dem  Blasengrund 
in  die  Flexur.  Um  die  nicht  selten  auftretenden  sekundären  Nierenerkrankungen 
zu  vermeiden,  schlugen  Berglund-Borelius  yor,  nach  der  Transplantation  an 
der  Flexur  eine  Anastomose  anzulegen,  so  daß  der  Darminhalt  ohne  Berührung 
der  Einpflanzungsstelle  aus  dem  Anfange  der  Flexur  in  den  Mastdarm  gleitet. 
M.  hält  diese  Modifikation  für  eine  sehr  zweckmäßige,  betont  aber,  daß  man  nicht 
in  allen  Fällen  die  Harnleiter  mit  dem  Blasengrund  ablösen  und  implantieren  dürfe. 

In  seinem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  nach  einer  Geburt  weit- 
gehende Zerreißungen  am  Damm  und  in  der  Folge  eine  rektovaginale  und  eine 
Blasen-Scheidenfistel  davongetragen  hatte.  Die  Harnröhre  war  fast  ganz  zerstört, 
die  Scheide  zum  Teil  narbig  verschlossen;  seit  2  Jahren  bestand  absolute  Inkon- 
tinenz; dazu  hatten  sich  Blasenkonkremente  gebildet,  die  wiederum  zu  Harnver- 
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haltmig  führten.  Der  Urin  war  eitrig  und  blutig.  Die  Indikation  zur  Transplan- 
tation war  gegeben,  nur  hatte  M.  nicht  den  Mut,  bei  der  heftigen  CyBÜtis  die 
Harnleiter  mit  dem  Blasengrund  zusammen  abzulösen.  Er  unterband  deshalb  beide 
möglichst  tief  in  nächster  Nähe  der  Eintrittsstelle  und  heftete  sie  einzeln  in  die 
Flezur.  Es  folgte  dann  die  Anastomose  nach  Berglund-Borelius.  Das  Re- 
sultat der  Operation  war  ein  sehr  befriedigendes  —  Fat.  ist  seit  14  Monaten  ohne 
Beschwerden.  OetUngen  (Berlin]. 

15)  Krämer.     Über  einen  Fall  von  primärer  chronischer  Pyelitis. 
(Med.  Korrespondenzbl.  d.  württemb.  ärztl.  Landesyereins  1907.  August  17.) 

K.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  chronischer  primärer  eitriger  Nierenbecken- 
entzündung.  Bei  dem  ersten,  einem  10  jährigen  Mädchen,  wurde  zuerst  Nieren - 
tuberkulöse  angenommen,  bei  dem  zweiten,  wo  die  Pyelitis  auf  das  Puerperium 
zurückzufuhren  war,  entwickelte  sich  im  Laufe  mehrerer  Jahre  eine  Geschwulst 
in  der  Nierengegend,  die  sich  bei  der  von  Hofmeister  vorgenommenen  Operation 
als  Hydronephrose  erwies. 

Hofmeister  steht  der  Lenhartz' sehen  Annahme  einer  aszendierenden  In- 
fektion skeptisch  gegenüber;  der  hämatogene  Ursprung  ist  wahrscheinlicher.  In 
drei  Fällen  operierte  H.  nach  mehrmonatigem  Bestände;  einmal  Heilung  nach 
Nephrotomie,  im  zweiten  Falle  nach  erfolgloser  Nephrotomie  Nephrektomie,  im 
dritten  primäre  Exstirpation  der  Niere.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
Durchsetzung  des  Nierengewebes  mit  massenhaften  mikroskopisch  kleinen,  bis 
miliaren  Abszeßchen.  H.  rät  zur  Operation  nur,  wenn  länger  fortgesetzte  interne 
Behandlung  erfolglos  bleibt  und  auf  Grund  einer  genauen  Untersuchung  mit  den 
modernen  Hilfsmitteln  der  funktionellen  Nierendiagnostik.      Mokr  (Bielefeld). 

16)  V.  Küster.    Über  Betentio  testis. 

(Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung  1906.  Nr.  10.) 
Ein  im  Leistenkanal  oder  der  Bauchhöhle  zurückgehaltener  Hoden  ist  für 
seinen  Träger  ein  mißlich  Ding,  für  das  Messer  des  Chirurgen  aber  meist  ein 
dankbarer  Gegenstand.  Q^mütsdepressionen,  Druckempfindungen,  Atrophie  mit 
konsekutiver  Lnpotenz,  Neigung  zu  Entzündungen  und  bösartiger  Degeneration, 
Kombination  mit  Hernien  oder  Varikokele  geben  genügend  Veranlassung,  ihn  an 
seinen  natüi'lichen  Platz  zu  befördern  oder  gar  wegzuschneiden,  y.  K.  mußte  ihn 
in  zwei  Fällen  opfern.  Einem  12jährigen  Knaben  war  er  in  einer  Appendicitis- 
Operationsnarbe  so  fest  verwachsen,  daß  der  Junge  sich  eine  skoliotische  Haltung 
angewöhnte,  um  den  Zerrungs-  und  Dehnungsschmerz  zu  vermeiden«  Einem 
45jährigen  Apotheker,  der  nach  eifrigem  Studium  eines  chirurgischen  Lehrbuches 
in  der  Furcht  lebte,  sein  linker  Kryptorchis  werde  karzinomatös  degenerieren, 
wurde  er  aus  der  Bauchhöhle  herausgeholt.  Erst  als  der  Anblick  ihn  von  der 
Grundlosigkeit  seiner  Angst  überzeugt  hatte,  gewann  er  seine  volle  Lebensfreude 
wieder.  Gntielt  (Neidenburg). 


Veranlaßt  durch  das  Referat  über  die  MeO  rat  hasche  Darmnaht  auf  p.  1091 
dieses  ZentrcMattes  macht  tms  Herr  D.  Bogdanik  darauf  aufmerksam,  daß  er 
genau  dasselbe  Verfahren  in  der  Wiener  med,  Presse  vom  9.  Dexember  1906  pubH- 
xiert  tmd  durch  eine  Abbildung  erläutert  hat.  Redaktion. 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Verlags- 
handlang Breitkopf  db  Härtd^  einsenden. 

Für  die  Bedaktion  Terantwortlich:  OeK-Rat  Prof.  Dr.  £.  Sichter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  Hlrtel  in  Leipzig,  Nikmbergerstraße  36/38. 
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Nr.  44.  Sonnabend,  den  2.  November,  1907. 

Inhalt:  1)  FrledlSnder,  Chirurgische  Diagnostik.  —  2)  Klapp  und  DOnitz,  Gbirosoter. 

—  3)  Viliinger,  Dioform.  —  4)  Coderque,  Stovain.  —  5]  Gardner,  6)  Wanietschek,  Narkose. 

—  7)  Milkö,  Bauch  Verletzungen.  •—  8)  Stolcescu  und  Daniel,  9)  Milkö,  10)  Dreesmann, 
Appendicitis. —  11)  Klauber,  Kombinationsileus.  — 12)  Kaufmann,  Kontraktionsphänomene  am 
Magen.  —  13)  Schulze-Berge,  Magensenkung.  —  14)  Key,  Magengeschwür.  —  16)  Chevrier, 
Jejunostomie.  —  16)  Gtfbell,  17)  Cavaillon  und  Ledere,  18)  Lennander,  Innerer  Darmver- 
schluß. —  19)  Vautrin,  Uernia  paraduodenalis.  —  20)  Hartmann,  Tuberculosis  ileo-coecalls. 

A.  Schmincke,  Über  Peritheliome  in  der  Oegend  des  Handgelenkes.  (Orig.-Mitteilung.) 

21)  Naturforscheryersammlung:  a.  Bockenheimer,  Diffuse  Hyperostose  der  Gesichts-  und 
Schädelkuochen.  —  b.  Kuhn,  Perorale  Intubation.  —  c.  Schanz,  Skoliosen.  —  d.  GIQcksmann, 
e.  Keliing,  f.  KOIliker,  Ösophagoskopie.  —  g.  Zaengel,  Ösophagotomie.  —  h.  Kuhn,  Überdruck 
bei  Lungenoperationen.  —  i.  Seidel,  Pleuraempyem.  —  k.  Pässler  und  Seidel,  1.  Stieda, 
Lungenemphysem.  —  m.  Trendeienburg,  Zur  Herzchirurgie.  —  n.  Goldmann,  Zur  Diagnose 
von  Abdominalerkrankungen  durch  X-Strahlen.  —  o.  Federmann,  p.  V.  Haberer,  Appendi- 
citis. —  q.  Plettner,  Darminvagination.  —  r.  GIQcksmann,  Spiegeluntersuchung  der  unteren 
Darmabschnitte. 

22)  Bogdanik,  Kreolin.  —  23)  Cutfield,  Trypsiu  gegen  bösartige  Geschwülste.  —  24)  En- 
dicoti,  Neues  Anästhetikum.  —  25)  Makara,  26)  Pringle,  Spinalanalgesie.  —  27)  Äkerblom, 
Oatgutsterilisation.  —  28)  Gross  und  Sencert,  Speiseröhrenkrebs.  —  29)  Soubeyran,  Dick- 
daxmperforation.  —  30)  Burgess,  Appendicitis.  —  31)  Leclerc,  32)  GlaSStein,  Innerer  Darm- 
yeiBchiuß. —  83)  Clechomski,  Milz- und  Zwcrchfellwunde.  —  34)  Recasens,  Gallensteine 
und  Gebärmutterblutung.  —  35)  Schuitze,  Tupferkästen.  —  39)  Raudnitz,  Snugapparate.  — 
37)  LoSSen,  Daumenbewegungsapparat. 

1)  Friedländer.     Chirurgische  Diagnostik.     433  S. 

(Medizinische  Handbiliothek  Bd.  XVI.  —Wien,  Holder,  1907.) 
Eine  dem  Bedürfnis  des  nicht  spezialistisch-chirurgisch  geschulten 
Praktikers  sehr  gut  angepaßte,  gewandt  geschriebene  Bearbeitung,  für 
die  Referent  nur  eine  genauere  Beschreibung  der  Technik  der  aller- 
dings fast  Yollständig  erwähnten  üntersuchungsmethoden  gewünscht 
hätte;  die  Trennung  des  Kapitels  Verletzungen  in  offene  (11)  und  sub- 
kutane (in)  führt  zu  Wiederholungen.  Lesslng  (Hamborg). 

2)  Klapp  und  Dönitz.     Über  Chirosoter. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
Wenn  v.  Brunn   glaubt,    Chirosoter  we^en   seiner  Ätzwirkung 
nicht  empfehlen  zu  dürfen,  so  kann  diesem  Übelstande    durch  An- 
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Wendung  geringerer  Mengen  leicht  abgeholfen  werden.  Durch  Chiro- 
soter  gelingt  es  auf  einfachste  Weise,  die  Zahl  der  nach  dem  Des- 
infizieren zurückbleibenden  Keime  zum  gröBten  Teil  auszuschalten. 
Das  Mittel  kann  sowohl  für  das  Operationsfeld  wie  für  die  Hände 
angewandt  werden.  Auch  bei  frischen  Verletzungen  ist  sein  Nutzen 
unverkennbar;  ebenso  kommt  das  Mittel  bei  Mangel  an'  Wasser 
—  im  Kriege  —  in  Betracht.    Borehard  (Posen). 

3)  Villinger.     Über  Versuche  mit  einem  neuen  Mittel  für 

Inhalationsnarkose  (Dioform). 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXm.  Hfl.  3.) 
V.  empfiehlt  ein  neues  Mittel,  Acetylendichlorid,  Dioform  genannt, 
zur  Inhalationsnarkose.  Das  Mittel  hat  sich  bei  Hunden  als  brauch- 
bar erwiesen,  ebenso  bei  fünf  Narkosen  von  Menschen.  Vorläufig 
wünscht  Verf.  eine  Prüfung,  keinen  allgemeinen  Gebrauch  des  Dio- 
forms  in  der  Praxis.  E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

4)  Coderque.     Sobre  la  pretendida  acciön  vasodilatadora  de 

la  estovaina. 

(Revista  de  med.  y  cir.  pract.  de  Madrid  1907.  Nr.  993.) 
C.  wendet  sich  gegen  die  immer  noch  von  einzelnen  Autoren  ver- 
tretene Anschauung,  daß  das  Stovain  gefäßerweiternde  Eigenschaften 
besitze  und  in  dieser  Hinsicht  Vorteile  dem  Kokain  gegenüber  biete. 
Reclus  hat  zu  allererst  das  Stovain  als  Gefäßerweiterer  bezeichnet 
und  einen  besonderen  Vorzug  in  dem  umstände  erblickt,  daß  man  bei 
seinem  Gebrauch  Kranke  in  sitzender  Stellung  operieren  könne,  was 
beim  Kokain,  das  als  Konstriktor  auf  die  Himgefäße  wirkt,  nicht  der 
Fall  ist;  dieser  Autor  hat  aber  neuerdings  zugegeben,  daß  seine  frühere 
Ansicht  eine  irrtümliche  war,  während  Braun,  Ferrari  und  andere 
noch  immer  an  der  alten  Anschauung  festhalten.  C.  hat  experimen- 
telle Untersuchungen  an  Hunden  und  Kaninchen  angestellt  und  hat 
dabei  gefunden,  daß  Stovain  ein  Vasokonstriktor  ist.  Er  beobachtete 
makroskopisch  am  Kaninchenohr  und  kontrollierte  auch  mikroskopisch 
seine  Befunde  durch  einige  Versuche  an  den  Schwimmhäuten  des 
Frosches.  Besonders  beweisend  erscheint  ihm  folgender  Versuch: 
einem  Kaninchen  von  1005  g  Gewicht  wurde  das  obere  Halsganglion 
exstirpiert;  darauf  trat  die  übliche  Erweiterung  der  Gefäße  der  be- 
trefiEenden  Kopfhälfte  ein.  Darauf  wurden  dem  Tiere  3  ccm  und  dann 
nochmals  2  ccm  l^iger  Stovainlösung  injiziert.  Alsbald  trat  eine  ganz 
außerordentlich  deutliche  Verengerung  der  vorher  erweiterten  Gefäße 
ein,  und  nach  kurzer  Zeit  waren  beide  Ohren  gleichmäßig  gerötet. 
Analog  verhielten  sich  die  Pupillen.  Stein  (Wiesbaden). 
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5)  B.  Oardner.     The  care   of  the   patient   during   serious 
abdominal  Operations. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juli  6.) 
Q.,  Lehrer  im  Narkotisieren  am  Londoner  Charing  Cross  Hospital, 
berichtet  hier  kurz  über  seine  praktischen  Erfahrungen  als  Narkotiseur: 
Stiychnin  innerlich  eine  Woche  lang  vor  der  Narkose  gegeben,  hebt 
den  GefäBtonus.  Starkes  Abführen  erniedrigt  den  Blutdruck.  2  bis 
3  Tage  Bettruhe  mit  Regelung  der  Diät  sind  gute  Unterstützung  für 
eine  ruhige  Narkose.  Großen  Wert  legt  G.  auf  sorgfältige  Warm- 
haltung des  Kranken  mit  Decken,  Strümpfen,  Jacken  usw.  und  Ver- 
meidung von  Wärmeverlusten  von  bloßgelegten  Därmen  aus.  Beibung 
der  Lippen  mit  einem  Tuche  regt  schwache  Atmung  an.  Chok  durch 
Zerren  an  Mesenterium,  Peritonealstielen  usw.  kann  erfolgreich  durch 
Äther  während  dieser  Maßnahmen  bekämpft  werden.  Das  stärkste 
Mittel  zur  Wiederherstellung  des  Gefäßtonus  und  der  Atmung  ist 
möglichst  schnelle  Blutstillung.  Weber  (Dresden). 


6)  Wanietschek.     Zum  Erbrechen  nach  der  Narkose. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  öO.) 
W.  hat  durch  5 — ^6  Tropfen  einer  öligen  Alypinlösung  kurz  vor 
Beginn  und  gleich  nach  Beendigung  der  Narkose  das  Würgen  und 
Brechen  bei  seinen  Ej*anken  verhüten  können.  Mitunter  muß  1  bis 
2  Stunden  nach  dem  Erwachen,  selten  später  noch  ein  drittes  oder 
viertes  Mal  die  Dosis  wiederholt  werden.  Gntzelt  (Neidenhurg). 


7)  Milkö.     Über  Frühdiagnose  der  Bauchverletzungen. 

(Budapesti  Orvosi  Ujs&g  1907.  Nr.  3.  [Ungarisch.]) 
Von  allen  Symptomen  einer  penetrierenden  Bauchverletzung  ist 
am  konstantesten  und  wertvollsten  diejenige  der  reflektorischen  Bauch- 
deckenspannung, die  M.  unter  49  Fällen  48mal  sofort  nach  der  Ver- 
letzung nachweisen  konnte.  Bei  den  nicht  penetrierenden  Bauch- 
verletzungen tritt  sie  äußerst  selten  auf,  hingegen  kann  man  sie  ge- 
legentlich bei  Brust-  und  Zwerchfellverletzungen  beobachten.  Die 
übrigen  Symptome  sind  alle  mehr  oder  weniger  inkonstant.  Am  allere 
wenigsten  kann  man  sich  auf  das  Verhalten  des  Pulses  verlassen. 
Derselbe  kann  bei  den  schwersten  Bauchverletzungen,  ja  sogar  bei  all- 
gemeiner Peritonitis  lange  Zeit  normale  Beschaffenheit  haben.  Verf.  beob- 
achtete in  mehreren  Fällen  schwerer  Darmverletzung  ausgesprochene 
Bradykardie,  die  8 — 10  Stunden  und  länger  dauerte.  Er  schließt, 
daß  die  Entscheidung,  ob  ein  operativer  Eingriff  notwendig  ist,  in 
den  allermeisten  Fallen  von  Bauchverletzungen  schon  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  leicht  zu  treffen  ist.  F.  Stelner  (Kolozsv&r). 


44* 
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8)  G.  Stoioescu    und    C.  Daniel    (Bukarest).     Einige    Be- 
trachtungen über  die   nervösen  Störungen  bei  Appendicitis. 

(Reviflta  de  chir.  1907.  Nr.  6.) 

Die  genauere  Kenntnis  nervöser  Störungen,  die  im  Laufe  einer 
Appendicitis  auftreten  können,  ist  jüngeren  Datums  und  infolgedessen 
auch  die  Zahl  veröffentlichter  einschlägiger  Fälle  eine  recht  beschränkte. 
So  konnten  Verff.  in  der  Literatur  nur  16  derartige  Fälle  auffinden, 
denen  sie  einen  17.,  eigenen,  hinzufügen. 

Die  im  Laufe  einer  Appendicitis  auftretenden  nervösen  Störungen 
können  zerebraler,  meningealer,  bulbärer,  medullärer,  neuritischer  oder 
hystero-nervöser  Natur  sein.  Die  Störungen  sind  also  sehr  verschieden; 
sie  können  sich  sowohl  in  den  peripheren  Nerven  bemerkbar  machen, 
als  auch  das  Zentralnervensystem  angreifen.  Es  ist  anzunehmen, 
daß  die  vom  erkrankten  Wurmfortsatz  ausgehenden  Toxine  sich  in 
dem  Achsenzylinder  der  Nervenfasern  lokalisieren,  oder  daß  es  sich 
um  eine  allgemeine  Toxiinfektion  handelt,  wie  eine  solche  wesentlich 
für  jene  Fälle  anzunehmen  ist,  bei  welchen  die  in  Rede  stehenden 
Störungen  unmittelbar  nach  einem  chirurgischen  Eingriff  auftreten. 
Es  ist  da  anzunehmen,  daß  durch  die  Operation  Blut-  und  Lymph- 
bahnen eröffnet  werden,  die  infektiöse  Stoffe  aufnehmen  und  sie  in 
den  allgemeinen  Kreislauf  tragen. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  nervösen  Störungen, 
die  eine  Appendicitis  begleiten,  schwerer  Natur  sind,  da  die  bekannten 
Fälle  eine  Mortalität  von  nahezu  41,5^  ergaben.  Hauptsächhch 
sind  es  die  zerebralen,  meningealen  und  bulbären  Störungen,  welche 
tödlich  enden. 

In  chirurgischer  Beziehung  ist  aus  der  Möglichkeit  derartiger 
Komplikationen  der  Schluß  zu  ziehen,  daß  die  Appendicitis  erst  dann 
mit  dem  Messer  angegangen  werden  soll,  wenn  das  Hitzestadium 
vorübergegangen  ist,  da  man  sich  auf  diese  "Weise  am  besten,  von 
anderen  Umständen  abgesehen,  vor  dem  Auftreten  nervöser  Kompli- 
kationen hütet. 

In  dem  von  den  Verff.  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um 
ein  ISjähriges  Mädchen,  bei  dem  im  Laufe  eines  appendikulären 
Abszesses,  1  Monat  nach  Beginn  der  Erkrankung,  Aphasie  und  totale 
rechtsseitige  Hemiplegie  aufgetreten  war.  Nach  8  Tagen  gingen  die 
nervösen  Erscheinungen  zurück,  und  einige  Tage  später  brach  der 
Abszeß  in  die  Scheide  durch,  worauf  vollständige  Heilung  erfolgte. 

E.  Toff  (BrailaJ. 

9)  Milkö.     über  Douglasabszesse  bei  Appendicitis. 

(Budapest!  Orvosi  Ujsag  1907.  Nr.  2.) 

Auf  Grund  von  34  Fällen  bespricht  M.  die  Pathologie,  Diagnose 

und  Therapie   der  Douglasabszesse.    Er  betont   die  Wichtigkeit  der 

frühzeitigen    Eektaluntersuchung   bei    Appendicitiden,    welche    einen 

atypischen  Verlauf  nehmen.    Nur  so  gelingt  es,  Douglasabszesse  früh- 
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zeitig  nachzuweisen.  Yon  den  Symptomen  hält  Verf.  für  besonders 
wichtig  diejenigen  des  vollen  oder  unvollständigen  Darmverschlusses. 
Es  gibt  Fälle  von  Douglaseiterung,  die  unter  dem  Bilde  des  chroni- 
schen Heus  monatelang  getragen  werden  können,  wie  es  ein  von  Verf. 
beschriebener  Fall  zeigt.  In  der  Therapie  bezeichnet  M.  sls  souveräne 
Methode  die  Punktion  durch  den  Mastdarm  nach  Rotter,  da  dieser 
kleine  Eingriff  fast  vollständig  ungefährlich  ist.  Von  20  so  behan- 
delten Fat.  heilten  19.  Die  perineale  und  parasakrale  Methode 
hält  Verf.  für  zu  eingreifende  und  blutige  Operationen,  da  auch 
Nebenverletzungen  nicht  immer  zu  vermeiden  sind. 

P.  Steiner  (Kolozsv&r). 

10)  H.  Dreesmann.     Die  Lagerung  des  Kranken   bei    der 

Appendicitis. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  1073.) 
Bei  der  Wurmfortsatzentzündung  senkt  sich  der  Bauchfelleiter, 
der  Schwerkraft  folgend,  nach  der  rechten  oder  linken  Darmbein- 
grube oder  ins  kleine  Becken.  Durch  frühzeitige  geeignete  Lagerung 
des  Kranken  sucht  D.  den  Eiter  auch  aus  dem  kleinen  Becken  nach 
einer  Stelle,  und  zwar  nach  dem  Ursprungsherde  der  Erkrankung, 
der  rechten  Darmbeingrube,  hinzulenken.  Vor  der  Operation  sowohl 
wie  in  der  Nachbehandlung  wird  der  Kranke  bei  gebeugtem  Hüft- 
gelenke so  weit  auf  die  rechte  Seite  gelegt,  daß  das  gebeugte  linke 
Knie  vor  dem  rechten  ruht.  Bewegungen  des  Kranken  sind  nunmehr 
fast  unmöglich.  Dabei  geht  Urin-  und  Stuhlentleerung  gut  vor  sich. 
Die  Darmschlingen  fallen  nach  rechts  herüber  und  verkleben  früher 
und  fester  zu  einem  abschließenden  Walle. 

Georg  Schmidt  (Berlin). 

11)  O.  Elauber.      Abnorme  Mesenterial  Verhältnisse    inkar- 
zerierter Hernien.     Ein  Fall  von  Kombinationsileus. 

(Müh ebener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 
Es  kann  vorkommen,  daß  sich  in  einer  Hernie  eine  Darmschlinge 
einklemmt,  deren  Insertion  im  Bauch  eine  derartige  ist,  daß  im  Sta- 
dium der  fixierenden  Inkarzeration  das  zur  Schlinge  gehörige  Mes- 
enterium gespannt  ist.  Dies  hat  folgende  praktische  Konsequenzen: 
Eine  solche  Schlinge  kann  nicht  vor  die  Bruchpforte  vorgezogen 
werden.  Will  man  sie  z.  B.  verlagern,  bis  sich  der  Ernährungszustand 
erholt  hat,  so  bleibt  sie  schlecht  gefärbt,  während  nach  Rücklagerung 
in  die  Bauchhöhle  mit  dem  Aufhören  der  Mesenterialspannung  rasch 
Erholung  eintritt.  Solche  Schlingen  kann  man  von  der  Bruchpforte 
aus  nicht  resezieren;  auch  die  Erweiterung  des  Schnittes  zu  einer 
Hemiolaparotomie  schafft  verhältnismäßig  zu  wenig  Zugänglichkeit, 
und  es  ist  zweckmäßiger  und  schonender,  von  einer  kleinen  medianen 
Laparotomie  aus  die  Darmresektion  vorzunehmen,  wie  das  K.  in  einem 
Falle  getan  hat.    Das  bei  solchen  Inkarzerationen  durch  die  Bauch-' 
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liöhle  gespannte  Mesenterium  kann  aber  auch  Anlaß  zu  sekundären 
intraabdominalen  Stenosierungen  geben.  So  operierte  K.  einen  Mann 
mit  chronisch  verlaufendem  Heus,  bei  dem  neben  einer  akkreten 
Leistenhernie  noch  ein  intraabdominaler  DarmverschluB  durch  das 
gespannte  Mesenterium  verursacht  worden  war.  Wegen  dieses  zweiten 
Hindernisses  wurde  der  Hemiotomie  die  Anlegung  einer  Dünndarm- 
fistel  hinzugefügt;  Heilung. 

Auf  Grund  dieses  Falles  erweitert  K.  die  Definition  des  von 
Hochenegg  aufgestellten  »Kombinationsileus«  dahin,  daB  hierunter 
jede  doppelte  Stenosierung  im  Darmtraktus  zu  verstehen  sei,  bei 
welcher  die  (relativen)  Stenosen  .derart  im  kausalen  Zusammenhang 
stehen,  daß  eine  jede  für  sich  allein  nicht  imstande  ist,  das  Sjmptomen- 
bild  des  Heus  hervorzurufen,  wohl  aber  beide  in  ihrem  gegenseitigen 
Zusammenwirken.  (Selbstbericht.) 

12)  R.  Kaufinann.  Über  Kontraktionsphänomeiie  am  Magen. 

(Aus  dem  I.  anat.  Institut  in  Wien.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Die  von  anderen  aufgenommenen  Untersuchungen  der  Anatomie 
der  Magenmuskulatur  hat  Verf.  weitergeführt  und  kommt  zu  hoch- 
interessanten und  wichtigen  Schlüssen.  Ln  Gebiete  der  der  kleinen 
Kurvatur  anliegenden  Magenhälfte  kommt  es  durch  Kontraktion  der 
Fibrae  obliquae  zur  Bildung  einer  Einne.  An  dem  der  großen  Kur- 
vatur anliegenden  Grenzgebiet  zwischen  Magenkörper  und  Antrum 
pyloricum  entsteht  durch  Kontraktion  der  hier  inserierenden  »Huf- 
eisenschlinge« eine  antrale  Furche,  die  die  beiden  großen  Magenhälften 
teils  durch  Kontraktion,  teils  durch  Drehung  voneinander  abschließt. 
Das  Prinzip  einer  Teilung  des  Magens  in  mehrere  Abteilungen  (Wieder- 
käuermagen) scheint  auch  im  arbeitenden  Magen  anderer  Tiere  und 
des  Menschen  funktionell  —  durch  Kontraktionsbewegungen  einzelner 
Partien  —  angedeutet  zu  sein. 

Spätere  Untersuchungen  werden  den  sehr  komplizierten  Mecha- 
nismus der  Magenbewegungen  weiter  aufzuklären  haben.  Schon  jetzt 
aber  ergeben  sich  wichtige  Folgerungen  für  die  Chirurgie  im  Sinne 
der  Mikulicz'schen  Theorie,  daß  die  Erhaltung  der  muskulären 
Kraft  des  Magens  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Vermeidung  des  Circulus 
vitiosus  spielt.  Die  Technik  wird  also,  soweit  die  Wahl  frei  bleibt, 
darauf  Bücksicht  nehmen  müssen,  daß  der  oben  angedeutete  peri- 
staltische  Mechanismus  möglichst  wenig  gestört  wird.  Das  Studium 
der  sehr  wichtigen  Arbeit  K.'s  wird  weitere  Anhaltspunkte  dafür  geben. 

Bemier  iBrealau;. 

13)  Sohulze-Berge.     Behandlung  der  Magensenkung. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  947.) 
Die  Bedingungen  [für  die  richtige  Lage   der   Baucheingeweide, 
sowie  die  umstände,  die  zur  krankhaften  Verlagerung  führen,  Krank- 
heitsbeginn und  Krankheitszeichen  werden  dargestellt.    Das  wesent- 
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lichste  ist  die  regelwidrige  Yerlängerung  der  Aufhängebänder;  Form- 
yeränderungen  des  Bauchraumes  und  der  Eingeweide,  statischer  Druck 
im  Bauchraum  usw.  wirken  nur  begünstigend.  Zunächst  ist  innerliche 
Behandlung,  nach  deren  Fehlschlagen  Operation  am  Platze,  letztere 
sowohl  bei  straffen  wie  bei  schlaffen  Bauchdecken,  nach  folgenden 
Gesichtspunkten : 

1)  Die  große  Kurvatur  des  Magens  soll  in  Höhe  des  Zwölffinger- 
darmes befestigt  werden,  so  daß  der  Magen  die  Speisen  ohne  außer- 
gewöhnliche Anstrengung  weiterbefördem  kann. 

2]  Die  Leber  soll  gleichzeitig  befestigt  werden,  damit  sie  den 
Magen  nicht  erneut  nach  unten  drückt.  Ausnahmen  sind  zulässig, 
wenn  keine  Formveränderung  des  Brustkorbes  vorliegt,  der  Magen 
durch  primäre  Dehnung  des  kleinen  Netzes  gesunken  ist  und  die 
Leber  durch  ihre  Bänder  an  der  richtigen  Stelle  gehalten  wird. 

Verf.  rafft  nach  Bier  das  kleine  Netz,  faßt  dabei  die  Serosa  des 
Magens,  macht  sie  wund  und  zieht  sie  hoch.  Dadurch  verwächst  der 
Magen  mit  den  oberen  Teilen  des  kleinen  Netzes  und  mit  der  Leber- 
unterfläche in  etwas  breiterer  Ausdehnung,  verliert  aber  seine  Beweg- 
lichkeit nicht.  Der  rechte  und  der  linke  Lappen  der  herabgesunkenen 
Leber  werden  nach  Langenbuch  durch  mehrere  Nahte  an  den  ent- 
sprechenden Bippenknorpeln  befestigt,  nachdem  die  Leberoberfläche 
und  die  Zwerchfellunterfläche  wundgeschabt  sind.  Die  grundsätzliche 
Befestigimg  der  Leber  ist  kein  sehr  umständlicher,  dabei  sehr  nütz- 
licher Eingriff.  Bei  gleichzeitiger  hochgradiger  Magenerweiterung  soll 
eine  Magen-Darmfistel  angelegt  oder  der  Magen  auch  noch  hochgenäht 
werden;  Pylorektomie  und  Gastroplicatio  sind  dabei  gefährlich.  Er- 
schlaffte Bauchdecken  zu  kürzen,  ist  nicht  erforderlich.  Sind  mehrere 
Eingeweide  gleichzeitig  gesunken,  so  müssen  sie  sämtlich  richtig 
gelagert  werden.  Um  bei  gleichzeitiger  Nierensenkung  mehrfache 
Einschnitte  zu  vermeiden,  empfiehlt  sich  vielleicht  transperitoneale 
Feststellung. 

Von  46  Pat.  mit  schweren  Magensenkungen  (37  Frauen,  9  Männer) 
hat  Verf.  12  Frauen  und  5  Männer  mit  voUem  Erfolge  operiert. 

Georg  Schmidt  (Berlin). 

1 4)  E.  Key.  Den  kirurgiska  behandlingen  af  ulcus  ventriculi. 

(Nord.  med.  Arkiv  1907.  Abt.  I.  Chirurgie.  Nr.  3  u.  ö.) 
Unter  Berücksichtigung  der  Ergebnisse  der  gesamten  "Weltliteratur 
verwertet  Verf.  in  der  vorliegenden  Monographie  die  Kasuistik  der 
Proff.  Berg  und  Akerman  aus  dem  Seraphimerlazarett  imd  dem 
Sophienheim  in  Stockholm  für  die  Fragen,  innerhalb  welcher  Grenzen 
die  chirurgische  Behandlung  der  Magengeschwüre  mit  Komplikationen 
indiziert,  und  welche  Operationsmethode  dabei  zu  empfehlen  sei.  Die 
überaus  fleißige  imd  erschöpfende  Arbeit  enthält  in  einer  ersten  Ab- 
teilung die  in  verschiedenen  Gruppen  zusammengestellte  E^asuistik 
(177  Fälle  mit  211  Operationen)  je  nach  der  pathologischen  Be- 
schaffenheit der  Geschwüre,  deren  Lokalisation,  Folgezustände  u.  a  m. 
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Eine  zweite  Abteilung  bespricht  die  Operationsstatistik,  wobei  die 
besonders  geringe  Mortalität  auffallend  ist.  Die  dritte  Abteilung 
enthält  ausführliche  Auseinandersetzungen  über  die  Komplikationen 
nach  Gastroenterostomie,  wobei  besonders  das  verhängnisvolle  Ulcus 
pepticum  jejuni  eingehend  erörtert  wird.  Über  den  Wert  der  ver- 
schiedenen in  Frage  kommenden  Operationsmethoden  liefert  die 
folgende  Abteilung  ausführliche  und  mit  Zahlen  belegte  Erörterungen. 
Schließlich  gibt  Verf.  in  der  letzten  Abteilung  die  aus  der  Bearbeitung 
des  Materials  hervorgehenden  Indikationen  für  die  chirurgische  Be- 
handlung des  Magengeschwürs. 

Eine  ausführlichere  Besprechung  der  so  wichtigen  und  praktisch 
bedeutsamen  Frage  gestattet  der  enge  Rahmen  eines  Referats  nicht. 
Der  Hauptinhalt  dürfte  in  folgenden  Schlüssen  Verf.s  zusammengefaßt 
sein  (in  Ergänzung  der  bekannten  nach  v.  Mikulicz  zuerst  formu- 
lierten Indikationen) : 

»Die  operative  Behandlung  ist  indiziert  bei 

1)  offenem  Geschwür  des  Magens  oder  des  Duodenum  bei  gleich- 
zeitiger motorischer  InsufjSzienz,  wenn  eine  medizinisch-diätetische 
Behandlung  a  priori  aussichtslos  scheint  oder  nicht  zum  Ziele 
geführt  hat; 

2)  Stenose  des  Magens,  Pylorus  oder  Duodenum;  wobei  die 
höheren  Grade  absolute  Indikation  bedingen; 

3)  perigastrischen  Verwachsungen,  die  Retention  oder  erhebliche 
Schmerzen  verursachen. 

Geschwüre  im  oder  am  Pylorus  (ebenso  wie  Geschwüre  im  Duo- 
denum) geben  treffliche  Operationsindikation  gegenüber  den  an 
anderen  Stellen  des  Magens  lokalisierten.  Bei  Symptomen  eines 
offenen  Geschwürs  mit  Retention  soll  die  Operation  früher  gemacht 
werden  als  wenn  Retention  nicht  vorhanden  ist.  Bei  Geschwürs- 
tumoren gelten  die  oben  angeführten  Indikationen.  Bei  den  die 
vordere  Bauchwand  penetrierenden  Geschwüren  ist  die  Indikation  für 
Operation  besonders  ausgesprochen.« 

(Es  wäre  wünschenswert,  daß  die  verdienstvolle  Arbeit  durch  Über- 
setzung einem  größeren  Leserkreise  zugänglich  gemacht  würde.  Ref.). 

Hansson  (CimbrishamD). 

15)  L.  Chevrier.     Nouveau  procede  de  j^junostomie  trans- 

öpiploique  bivalvulaire  et  bisphinct^rien  avec  Suspension  ver- 

ticale  et  torsion  de  la  muqueuse. 

(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  4.) 
Die  Ausführung  dieser  durch  13  Figuren  erläuterten  Jejunostomie 
scheint  ebenso  langwierig  zu  sein,  wie  der  Name.   Interessenten  seien 
auf  den  Artikel  aufmerksam  gemacht  wegen  der  ca.  50  Literaturhinweise. 

Y.  E.  Hertens  (Breslau). 
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16)    B.  GMbell.     Über  die  Diagnose    und  Behandlung    des 
inneren  Darmverschlusses. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  1033.) 
Übersiclitliche  Darstellung  der  jetzigen  Kenntnisse  über  den 
inneren  DarmTerschluB.  Mit  tlleus«  soll  nur  das  schwere  Erankheits- 
bfld  bezeichnet  werden,  das  sich  einstellt,  wenn  ein  Eranker  nicht 
rechtzeitig  zweckentsprechend  ärztlich  behandelt  worden  ist.  Auf  die 
Wichtigkeit  der  Frühzeichen  der  yerschiedenen  Arten  des  inneren 
Darmyerschlusses  wird  mit  Nachdruck  hingewiesen.  Da  die  Vor- 
geschichte sowohl  wie  der  örtliche  Befund  täuschen  können,  ist  es 
gefahrlich,  auf  Grund  der  Annahme:  »Obturationsileus«  abzuwarten. 
Auch  Tor  dem  Zeityerluste  durch  Atropinbehandlung  wird  gewarnt: 
von  54  in  die  Kieler  chirurgische  Klinik  Eingelieferten,  die  an  me- 
chamschem  Darmyerschluß  litten,  kamen  24  zu  spät;  yon  diesen  waren 
8  außerhalb  der  Elinik  mit  Atropin  yorbehandelt;  7  dayon  starben. 
In  zweifelhaften  Fällen  darf  die  rechtzeitige  Operation  nicht  yer- 
säumt,  in  sicheren  Fallen  ihr  Gang  durch  tastende  oder  umständliche 
Maßnahmen  nicht  yerzögert  werden.  Georg  Sehnddi  (Berlin). 


17)  Cavaillon  et  Leolero.     Etüde  anatomique    du  segment 
sus-jacent  aux  st^noses  intestinales. 

(Bevne  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.) 

Yerff.  haben  an  79  Fallen  die  Wirkungen  des  akuten  und  chro- 
nischen Darmyerschlusses  auf  den  oberhalb  der  Stenose  gelegenen 
Darmabschnitt  eingehend  studiert  und  kommen  zu  folgenden  Ergeb- 
nissen: 

Mit  der  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Erweiterung,  die  yer- 
schieden  weit  hinaufreicht,  gehen  Veränderungen  der  Darmwand  Hand 
in  Hand.  Manchmal  wird  dieselbe  einfach  yerdünnt,  weitaus  häufiger 
tritt  eine  Verdickung  ein,  die  sich  in  akuten  Fällen  als  entzündlich 
ödematöse  Durchtränkung,  in  den  chronischen  als  derbe  Infiltration 
darstellt. 

Nicht  selten  treten  —  auch  weit  entfernt  yom  Sitze  der  Stenose  — 
Geschwüre  und  Perforationen  auf;  letztere  sind  entweder  Folge  der 
Überdehnung  und  beginnen  mit  Einreißen  der  Serosa,  oder  sie  gehen 
yon  der  Schleimhaut  aus  als  Folge  yon  Druckgeschwüren  harter  Eot- 
partikelchen  oder  kleinen  Nekroseherden  mit  Venenthrombosierung. 
Am  meisten  gefährdet  ist  der  Blinddarm  wegen  seiner  anatomischen 
Verhältnisse  (geringe  Gefäßyersorgung  usw.).  Da  die  Veränderungen 
der  Darmwand  ungünstige  Nahtyerhältnisse  bei  Besektionen  und 
Anastomosen  bedingen,  empfehlen  Verff.,  zunächst  durch  einen  Kunst- 
after den  Darm  zu  entleeren  und  in  einer  zweiten  Sitzung  das 
Hindernis  zu  resezieren  bzw.  auszuschalten.  Die  79  Falle  sind  zum 
Teil  ausführlich  der  Arbeit  beigefügt.  YorderbrOgge  (Daudg). 

44** 
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18)  Lennander.     On  abdominal  pain  and  especially  on  pain 
in  connection  with  »Ileus«. 

(Edinb.  med.  joum.  1907.  Au^st) 
Bei  Bauchschmerzen,  besonders  solchen,  welche  beim  Ueos  auf- 
treten, hat  man  sich  daran  zu  erinnern,  daß 

1)  die  Schmerzen  nicht  innerhalb  der  Bauchorgane  entstehen,  da 
letztere  Ton  dem  Sympathicus  und  Vagus  versorgt  werden,  viebnehr 

2)  die  Schmerzen  nur  von  der  Bauchwand,  speziell  yon  der  Serosa 
und  dem  subserösen  Gewebe  ausgehen,  die  von  ZerebrospinakierTen 
versorgt  sind. 

3)  Jede  iZerrung  der  inneren  Organe  an  den  zur  Bauchwand 
führenden  Bändern,  Mesenteriumi  Verwachsungen  u.  dgl.,  ist  sehr 
schmerzhaft.    Dasselbe  gilt  von 

4)  jeder  Zerrung  der  Bauchwandserosa  resp.  (jedem  Eingriff  [an 
der  Bauchwand. 

5)  Die  meisten  Prozesse,  die  zur  Verstopfung  resp.  zum  Darm- 
verschluB  führen,  rufen  gewöhnlich  zuerst  eine  vermehrte,  unregel- 
mäßige Peristaltik  hervor. 

6)  Jede  Berührung  der  normalen  oder  hyperämischen  Bauch- 
wandserosa mit  chemisch  verschiedenen  Substanzen  (Magensaft,  GraUe, 
Eot,  Abszeßinhalt  usw.)  ruft  intensive  Schmerzen  hervor. 

7)  Bei  der  »peritonealen  Beizung«  handelt  es  sich  stets  um  Schmer- 
zen, die  von  der  Bauchwandserosa  ausgehen. 

8)  Diese  Schmerzhaftigkeit  der  Bauchwandserosa  nimmt  mit  der 
Entzündung  zu,  sie  läßt  aber  nach,  sobald  ein  gewisser  Grad  erreicht 
ist  und  verschwindet  vielfach  zuletzt  vollkommen. 

Jenekel  (G6ttmg«n). 

19)  Vaatiin.   Quelques  consid^rations  sur  les  hemies  para- 

duodönales 

(Bevue  de  ohir.  XXVn.  aimte.  Nr.  1.) 
Begünstigt  durch  ein  seltenes  Glück  hat  V.  zwei  retroperitoneale 
Brüche  nach  Treitz'schem  Typus  erfolgreich  operiert,  was  flm  ver- 
anlaßt, diesem  interessanten  Vorkommnis  eine  recht  gründliche  Ab- 
handlung zu  widmen.  Er  konnte  aus  der  Literatur  im  ganzen 
14  Fälle  von  duodenalen  —  8  rechtsseitiger,  6  linksseitiger  —  Hernien 
verwerten;  seine  beiden  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  linksseitige. 
Sie  kommen  hauptsächlich  als  mittelgroße  und  komplette  —  d.  h.  den 
ganzen  Dünndarm  fassende  —  Brüche  vor  und  senken  sich,  wenn 
sie  sich  links  vom  Duodenum  entwickeln,  entweder  in  einer  oberen 
oder  unteren  Grube  des  aufsteigenden  Teiles  in  mehr  oder  weniger 
präformierte  peritoneale  Taschen.  Meist  sind  sie  nach  innen  von 
der  Aorta  und  Art.  coli  sinistra,  unten  durch  die  Art.  mesent 
super.,  oft  auch  noch  von  Venenstämmen  begrenzt.  Ihr  Zustande- 
kommen führt  V.  auf  kurzes  Mesenterium  der  nächstliegenden  Dann- 
teile und  event.  Druck  von  außen  zurück;    doch  entbehrt  diese  Er- 
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kl&nmg  der  Klarheit.  Die  Symptome  sind  im  allgemeinen  die  von 
schmerzhaften  Yerdaanngsstörangen  nnd  Yerschlufierscheinnngen  mit 
Sezidiyen,  plötzlicher  Yerschlimmerong,  event.  —  selten  —  akutem 
VerschluB.  Bei  genügender  Würdigung  aller  umstände,  des  frühen 
Auftretens  von  Erbrechen,  der  oft  geringen  Auftreibung,  einer  Schwel- 
lung in  der  linken  Seite  des  Epigastrium  yon  rundlicher  Form  und 
tympanitischem  Schall,  gestaltet  sich  die  Diagnose  nicht  allzuschwierig 
und  ist  y.  im  zweiten  Falle  gelungen.  Besonders  charakteristisch  ist 
seiner  Meinung  nach  das  Auftreten  blutiger  Entleerungen  einige  Tage 
nach  Beginn  der  Yerschlußerscheinungen.  Bei  der  ungünstigen  Pro- 
gnose des  Leidens  ist  frühzeitige  Diagnose  und  Operation  sehr  er- 
wünscht, und  dann  wohl  nicht  zu  schwer;  Y.  gibt  hierfür  eine  ganze 
Beihe  brauchbarer  Winke;  er  warnt  yor  allem  yor  der  Yerletzung  der 
den  Bruchsack  yom  durchziehenden  Mesenterialyenen. 

Cliriitel  (Mete). 

20)  H.  Hartmann.    Les  foimes  chirurgicales  de  la  tubercu- 

lose  ilöo-coecale. 

(Beyne  de  chir.  XXVli.  ann.  Nr.  2.) 

Die  Darmtuberkulose  zieht  in  ca.  Sb^  das  Ileo-Coecum  in  Mit- 
leidenschaft, in  9ßi  der  Fälle  bleibt  sie  sogar  auf  diesen  Darm- 
abschnitt beschränkt.  Sie  tritt  entweder  in  der  gewöhnlichen  ulzerösen, 
schnell  auf  das  Bauchfell  übergreifenden,  oder  in  der  weitaus  inter- 
essanteren Form  der  hypertrophischen  Tuberkulose  auf,  die  bis  yor 
16  Jahren  noch  wenig  bekannt  war.  Sie  charakterisiert  sich  durch 
fast  rein  lokal  bleibende,  geschwulstahnliche  Yerdickung  der  Dick- 
darmwand bis  zu  3 — 4  cm,  gewöhnlich  mit  entsprechender  Yerengerung 
der  Lichtung.  Wiegen  bei  der  geschwürigen  Blinddarmtuberkulose 
die  entzündlichen  Schübe  mit  plastischer  Peritonitis,  Abszeß-  und 
Fistelbildung  yor,  stehen  hier  Stenose  und  Betraktion  im  Yorder- 
grunde  des  klinischen  Bildes;  es  kommt  nämlich  öfters  yor,  daß  der 
Blinddarmabschnitt  durch  LymphgefäBinfektion  des  zugehörigen  Me- 
senteriums und  dessen  nachfolgende  Schrumpfung  bis  in  die  Nabel- 
gegend hochgezogen  wird;  in  der  ünterbauchgegend  findet  man  das 
stark  geblähte,  aufsteigende  Ileum. 

Die  ulzeröse  Form  bietet  der  Diagnose  geringere  Schwierigkeiten, 
größere  die  Behandlung ;  gelingt  bei  der  hypertrophischen  die  Unter- 
scheidung von  bösartiger  Geschwulst  nicht,  so  ist  es  kein  Fehler:  der 
operative  Eingriff  ist  doch  geboten.  H.  führte  7mal  die  Resektion 
des  neokolon  aus:  YerschluB  der  beiden  Darmenden  und  seitliche 
Anastomose,  event.  mittels  Murphyknopfes;  ein  Operierter  starb,  die 
übrigen  genasen.  Die  Gesamtmortalität,  aus  229  Fällen  berechnet, 
beträgt  noch  immer  etwas  über  20^,  seit  1900  (58  Fälle)  nur  noch 
12)1^;  eine  weitere  Besserung  der  Zahlen  ist  zu  erwarten. 

Christel  (Metz). 
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Kleinere  Mitteilungen.  | 

(Ans  dem  pathologischen  Lutitut  der  Universität  Würzburg.) 

Über  Feritlieliome  in  der  Gegend  des  Handgelenkes. 

Von 
Privatdozent  Dr.  A«  Sehmlneke. 

(Mit  1  Tafel.) 

In  der  literattir  finden  sich  Angaben  peritheliomatöser  Tumoren  an  den  peii- 
pheren  Teilen  der  Extremitäten  nicht;  ich  gebe  daher  im  folgenden  kurz  die 
Krankengeschichten  und  den  histologischen  Befund  zweier  derartiger,  in  kurzer 
Zeit  hintereinander  im  hiesigen  pathologischen  Institut  zur  Untersuchung  gelangter 
G^chwülstohen,  die,  in  ihrem  Bau  Feritheliome,  durch  Sitz  in  der  Gegend  des 
Handgelenkes  charakterisiert,  eine  fiir  diese  Eegion  eminent  seltene  Gteschwulsi- 
form  darzustellen  scheinen. 

Die  klinischen  Daten,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Biedinger,. 
hier  und  Herrn  Dr.  Dehler,  Erankenthal,  verdanke,  sind  folgende: 

EaU  1  (Dr.  Dehler). 

Bei  einem  62jährigen  Manne  fand  sich  an  der  Beugeseite  des  linken  Vorder- 
armes über  der  Stelle,  wo  man  gewöhnlich  den  Badialispuls  fühlt,  eine  kirsch- 
große Gefäßgeschwulst^  die  auch  auf  leichten  Druck  außerordentlidi  empfindlich 
war  und  durch  ihre  Schmerzhaftigkeit  die  Bewegung  der  Einger  und  der  linken 
Hand  hinderte.  Nur  durch  den  ständigen  Druck  eines  fest  aufgebundenen  G^d- 
stückes,  wodurch  die  Gteschwulst  verkleinert  wurde,  entstand  Linderung  der 
Schmerzen.  Pat.  gibt  über  die  Entstehung  der  Geschwulst  an,  daß  er  sich  beim 
Laden  eines  PfuhHasses  mit  dem  linken  Arm  gegen  den  Wagen  gestoßen  habe^ 

Bei  der  Operation  wurde  durch  6  cm  langen  Längsschnitt  die  Geschwulst  fira- 
gelegt,  die  als  prall  gefüllte  Ausbuchtung  einer  Begleitvene  auf  der  Art.  radialis 
dicht  aufsaß  und  sich  leicht  von  ihr  lösen  ließ;  oberhalb  und  unterhalb  Ligatur 
des  Venenstammes;  ein  Kervenstämmchen  oder  dgl.  kam  nicht  zu  Gesicht.  Nach- 
dem die  Heilung  durch  Naht  primär  erfolgt  war,  ist  bis  heute  noch  (16.  August 
1907)  kein  lokales  oder  regionäres  Rezidiv  aufgetreten;  die  Narbe  ist  glatt,  ver- 
schieblich und  nicht  besonders  empfindlich. 

Fall  2  (Prof.  Biedinger). 

B.  S.,  65  Jahre  alt,  war  mit  Ausnahme  einer  Influenza  immer  gesund.  Vater 
starb  an  einem  Eniegelenksleiden,  Mutter  an  der  Wassersucht.  Seitens  der  Ge- 
schwister nichts  von  Belang  anzugeben. 

Status  vor  der  Operation  (9.  Juni  1907). 

Am  linken  Vorderarm  dicht  über  dem  Handgelenk  in  der  Mittellinie  befindet, 
sich  ein  etwa  bohnengroßes,  bläulich  aussehendes,  äußerst  schmerzhaftes  Geschwnlst- 
chen;  bei  leiser  Berührung  steigerten  sich  die  Schmerzen,  während  sie  bei  stärke- 
rem Druck  nachließen;  dabei  ließ  sich  auch  der  kleine  Tumor  zum  größten  Teil 
reduzieren.  Bei  proximaler  Kompression  schwoll  er  etwas  an,  bei  distaler  sank  er 
etwas  ein.  Die  Schmerzen  zeigten  nicht  immer  dieselbe  Intensität^  hielten  aber 
Tag  und  Nacht  an.  Kälte  erhöhte  dieselben.  Die  ersten  Erscheinungen  begannen 
vor  8  Jahren.  Anfangs  waren  keine  Schmerzen  vorhanden,  mit  dem  Größerwerden, 
das  langsam  vor  sich  ging,  stellten  sich  dieselben  aber  ein  und  steigerten  sich  mit 
dem  Wachstum. 

Operation  (11.  Juni  1907). 

Blutleere.  Spaltung  der  Haut  Exzision  der  Geschwulst.  Starke  venöse  Blu- 
tung nach  Lösung  des  Schlauches.   Elevation  des  Armes.   Drei  Nahte.   Hochlage-  j 
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rang  der  Hand.  Unmittelbar  nach  der  Operation  schwanden  die  Schmerzen.   Hei* 
Inng  p.  p.  i.  . 

Status  (13.  September  1907). 

Kleine,  leicht  yerschiebliche  nnd  vollkommen  schmerzlose  Narbe. 

Histologisch  zeigten  beide  unter  der  Diagnose  »Angiom«  eingesandten  Tu» 
moren  dasselbe  Bild. 

Es  handelt  sich  im  wesentlichen  um  Züge  von  Zellen,  die  um  Gefäße  teilt 
kapillarer  Natur,  teils  vom  Typus  kleiner  Venen  mantelartige  Scheiden  bilden. 
Die  Zellen  charakterisieren  sich  durch  ihre  große,  runde  oder  polygonale  Gtestalt 
und  ihren,  mitunter  etwas  exzentrisch  gelegenen  ohromatinreichen  Kern.  Das 
Protoplasma  der  Zellen  ist  ungranuliert  (Granulafarbung!)  und  basophil;  die  einzel- 
nen Zellen  grenzen  sich  deutlich  voneinander  ab  und  erscheinen  so  als  Zellmosaik; 
sie  sitzen  der  Endothelschicht  der  Kapillaren  direkt  auf;  bei  den  größeren  Gter 
f  äßen  finden  sich  die  Beihen  der  Tumorzellen  erst  in  den  äußeren  bindegewebigen 
Lagen  des  Gefäßrohres.  Die  dem  Gefäßlumen  benachbarten  Zellen  zeigen  mitunter 
eine  kurzzylindrische  Eorm,  auch  erscheint  hier  der  Kern  mehr  längsoval  und  mit 
seiner  Längsachse  senkrecht  zum  Gefäßlumen  gestellt.  Die  von  den  Tumorzellen 
umscheideten  Gefäße  sind  teils  rund,  zylindrisch,  teils  zeigen  sie  mehr  unregel- 
mäßig gestaltete,  in  ihrer  Form  im  allgemeinen  spaltformige  Lumina.  Soweit  dies 
aus  dem  Studium  der  Schnitte  möglich  ist,  läßt  sich  über  die  Histogenese  der 
Tumorzellen  sagen,  daß  sie  in  der  Gefäßwandung,  speziell  in  den  äußeren  Schich- 
ten derselben,  ihren  Ursprung  nehmen;  dafür  spricht,  daß  man  Stellen  auffinden 
kann,  an  denen  sich  daselbst  erst  nur  wenige,  in  Reihen  nebeneinander  gestellte 
Tumorzellen  vorfinden;  es  nimmt  dann  die  Masse  des  gebildeten  Zellenmateriales 
zu,  und  es  entstehen  so  zylindrisch  geformte  ZeUstränge,  die  ihre  Zugehörigkeit  zu 
den  Gef&ßwandungen  in  der  mantelartigen  Umschichtung  derselben  noch  erkennen 
lassen.  Dadurch,  daß  benachbarte  Zellmassen  miteinander  verschmelzen,  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  benachbarten  Gefäßen  ganz  von  Tumormaterial  ausgefüllt, 
und  die  Folge  ist,  daß  durch  das  neugebildete  Zellmaterial  die  Lumina  der  Gte- 
fäße  komprimiert  werden;  es  resultieren  aus  dieser '  Wachstumsart  Bilder,  die 
direkt  sarkomähnlich  anzusehen  sind,  indem  dann  an  diesen  Stellen  die  Lumina 
der  Gefäße  vollständig  zusammengedrängt  und  nur  noch  an  den  zwischen  den 
Tumorzellen  sichtbaren  pyknotischen  Endothelkemen  kenntlich  sind.  Fig.  1  u.  2 
der  Tafel  lassen  die  geschilderten  histologischen  Eigenschaften  der  Tumoren  erkennen. 
Fig.  1  zeigt  ein  Bild  aus  den  peripheren  Teilen  eines  der  beiden  Gesch¥nilstohen; 
man  erkennt  hier  deutlich  die  perivaskuläre  Anordnung  der  Geschwulstzellen;  bei 
a  eine  Kapillare,  in  deren  Umgebung  sich  erst  einige  wenige  Geschwulstzellen  vor- 
finden. Fig.  2  zeigt  eine  Stelle  aus  der  Mitte  des  zweiten  Tumors;  hier  sind  die 
ursprünglich  als  zylindrische  Mäntel  um  die  (Gefäße  angelegten  Tumorzellen  kon- 
fluiert und  komprimieren  die  Gefäßwände,  sie  zu  schlitzförmigen  Spalten  defor- 
mierend; in  beiden  Figuren  ist  die  scharfe  Abgrenzung  der  einzelnen  Tumorzellen 
deutlich. 

Auf  Grund  des  mikroskopischen  Befundes  handelt  es  sich  also  in  den  beiden 
zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  um  eine  von  den  sog.  Perithelien^  ausgehende 
G^chwulst,  um  ein  Peritheliom  oder  Hämangioendothelioma  perivasculare  der 
Bors  tischen  Nomenklatur.  Die  für  diese  an  und  für  sich  nicht  allzu  häufige 
Tumorart  bisher  nicht  beobachtete  Lokalisation  in  der  Gegend  des  Handgelenkes 
läßt  mir  die  Mitteilung  derselben  gerechtfertigt  erscheinen. 


^  Ich  gehe  auf  die  Kontroverse  über  diese  noch  strittige  Zellart  hier  nicht 
ein  und  nehme  die  Bezeichnung  des  Ausdruckes  »Perithelc  als  zu  B>echt  be- 
stehend an. 
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21)  79.  Yenammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Arzte  in  Dresden 
Yom  16.— 21.  September  1907. 

Abteilung  18:  Chirurgie. 
Berichterstatter:  Weber  in  Dresden. 

(FortsetEong.) 

a  Bockenheimer  (Berlin):  Über  die  diffusen  Hyperostosen  der 
Gesichts-  nnd  Sch&delknochen  (Yirchow^s  Leontiasis  ossea). 

Sowohl  die  Ätiologie,  wie  klinischen  Symptome  der  obenerw&hnten  Erkran- 
Inmg  sind  noch  wenig  bekannt,  sanol  aasfthrliche  Krankengeschichten  fehlen 
und  man  fast  ausschließlich  auf  Prftparate  yon  Mnseen  angewiesen  war. 

B.  beobachtete  in  der  y.  Bergmännischen  Klinik  flinf  f%Ile,  welche  An- 
fimgsstadien  dieser  Erkrankung  repräsentieren  nnd  genau  nntersncht  werden 
konnten.  Anf  Gnind  seiner  Untersuchungen  kommt  B.  zu  dem  Schluß,  daß  die 
Erkrankung  sich  mit  der  Ostitis  deformans  fibrosa,  wie  sie  bisher  nur  an  den 
Eztremitfttenknochen  beobachtet  worden  ist,  deckt.  B.  gibt  eine  genaue  Be- 
schreibung der  fünf  F&lle  unter  Vorzeigung  von  Photogpraphien,  Röntgenbildern 
und  mikroskopischen  Prftparaten.  Die  klinischen  Symptome  und  die  DifFeren- 
tialdiagnose  wird  eingehend  besprochen.  Eine  Operation  kommt  nur  dann  in 
Betracht,  wenn  hochgradige  Entstellungen  oder  starke  Beschwerden  entstehen, 
welche  durch  einen  Eingriff  beseitigt  werden  kOnnen.  Ätiologisch  nimmt  B. 
eine  fehlerhafte  Anlage  (prim&re  Mißbildung)  an,  da  einmal  Heredität  in  einigen 
F&llen  nachgewiesen  war,  femer  die  Erkrankung  sehr  frUh  auftritt,  einzelne 
Falle  mit  Gigantismus  kombiniert  waren  und  ähnliche  Mißbildungen  als  diffuse 
Hyperostosen  des  ganzen  oder  des  halben  Skeletts  beobachtet  sind,  die  Er- 
kraükung  also  nur  einen  geringeren  Grad  darstellt.  B.  macht  den  Vorschlag, 
die  Bezeichnung  Leontiasis  ossea  fallen  zu  lassen,  da  die  Grflnde,  die  Virchow 
zu  dieser  Benennung  geführt  haben,  durch  seine  Untersuchungen  hinfällig  ge- 
worden sind,  und  will  die  Erkrankung  als  diffuse  Hyperostosen  oder  Ostitis 
deformans  der  Schädel-  und  Gesichtsknochen  bezeichnet  wissen.  Ffir  die  Dia- 
gnose spielen  Röntgenaufnahmen  eine  große  Rolle.  Die  Arbeit  wird  ausführlich 
im  T.  L an genb eck* sehen  Archiv  fQr  klin.  Chirurgie  yeröffentlicht. 

(Selbstberioht) 

b.  Kuhn  (Kassel).  Wolfsrachen,  Operationen  an  Kiefer,  Zunge, 
Mundboden  und  perorale  Intubation. 

Außer  den  Nasen-Racbenoperationen,  die  Redner  bereits  monographisch 
bearbeitet,  sind  es  drei  große  Gebiete,  wo  die  perorale  Intubation  am  Platze  ist. 

I.  Die  Operation  des  Wolfsrachens.  —  Bei  der  Kleinheit  der  Fat.  und  ihres 
Kehlkopfes  erfordert  diese  Operation  ein  eigenes  Besteck. 

Redner  demonstriert  dasselbe. 

Es  besteht  aus: 

1)  einem  Tubus  aus  MetaUschlauchrohr,  wie  sie  ffir  die  perorale  Intubation 
eingeführt  sind. 

Das  Rohr  hat  kein  besonderes  Mundstück,  weil  der  Mund  ja  doch  während 
der  ganzen  Operation  dauernd  offen  ist.  Das  einzuführende  Ende  wird  in  be- 
sonderer Weise  mit  einem  Kondomfingerlinge  fiberzogen  und  auf  diese  Weise 
glatt  gemacht. 

Die  Rohrweite  ffir  4~- öjährige  Kinder  ist  7  mm.  Das  MetaUschlauchrohr 
ist  nicht  gedichtet,  um  besser  biegsam  zu  sein. 

2)  Aus  einem  Spekulum.  Vorerst  sind  noch  zur  Auswahl  mehrere  Arten 
yon  Spekula  in  Vorschlag. 

Das  yollkommenste  ist  zweifelsohne  das  Spekulum  yon  Witehead,  an 
das  Verf.  an  der  Zungenplatte  nur  einen  yerschieblichen  Querbfigel  anbringen 
ließ.  Dieser  Bfigel  hält  das  Intubationsrohr  im  Munde  fest  und  läßt  alle  an- 
deren Befestigungen  entbehren. 
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Andere  Spekula  sind  die  toh  O'Dwyer  nnd  em  Umlicliet  mit  einem  Oe- 
winde.  Das  letztere  nimmt  den  wenigsten  Banm  ein  nnd  sitzt  sehr  fest  Beide 
liegen  einseitig  im  Monde.  Zur  Befestigung  des  Bohres  benutzt  Verf.  einen 
Gnmmi&den,  der  nm  das  Bohr  geschlungen  ist  nnd  am  Speknlnm  seine  Be- 
festigung (einfaches  Anschlingen]  findet. 

Die  letzteren  Spekula  bedürfen  noch  eines  Spatels  bei  der  Ausf&hrung  der 
Operation,  welcher  die  Zunge  h&lt 

Die  Yorzflge  der  Methode  sind  augenfiUlig  und  durch  eine  Beihe  Yon  Ope- 
rationen bestätigt  worden. 

Die  Buhe  der  Operation  ist  angenehm,  alle  Manipulationen  gewinnen 
ungemein  an  Buhe  und  Sicherheit.  Die  Blutstillung  ist  leicht,  die  I^arkose 
dauernd  gleichmäßig  tief.  Die  Naht  läßt  sich  exakter  legen  wie  je;  dabei 
kann  man  Serien  von  Fäden  legen,  um  sie  erst  später  zu  knflpfen,  kann  entspan- 
nen und  Silberdraht  verwenden,  wie  man  will. 

An  der  Hand  eines  Präparates  demonstriert  Bedner  das  Vorgehen  und  die 
Vorteile  bei  der  Operation. 

n.  Die  Besektionen  an  den  Kiefern,  Oberkiefer  und  Unterkiefer. 

Die  Intubation  läßt  für  diese  Eingriffe  die  präliminare  Carotisunterbindung 
und  ähnliche  Voroperationen  ganz  entbehren.  Naht  und  BlutstUlung  sind  sehr 
erleichtert.    Details  in  früheren  Arbeiten. 

in.  Die  Operation  an  der  Zunge  und  den  tieferen  Teilen  des 
Mundbodens,  der  Tonsillen,  der  Epiglottis. 

Diese  Eingriffe  verlangen,  wie  wir  neuerdings  vielfach  betont  sehen,  um- 
fassende Ausräumung  det  submazillaren  Drüsen  usw.,  wenn  sie  Dauererfolge 
geben  sollen. 

Bekanntlich  können  wir  bei  diesen  Operationen  im  Gebiete  der  Mundhöhle 
nach  verschiedenen  Bichtungen  vorgehen: 

a.  durch  den  Mund  selbst.  Natürlich  ist  hierbei  der  Operateur  räumlich 
recht  beschränkt.    Daher  ist  mehr  gebräuchlich 

b.  das  Vorgehen  von  Langenbeck,  quer  durch  den  Kiefer  nach  Durch- 
sägung desselben; 

c.  ein  drittes  Ver£Eihren  ist  das  suprahyoidale,  entweder  nach  Kocher 
(Schnitt  längs  dem  Kieferrand)  oder  nach  Bergmann-Begnoii  submental. 

d.  Manchmal  kann  auch  der  subbyoidale  Weg  nach  Langenbeck-Gluck 
angezeigt  sein. 

Für  alle  diese  Verfahren  bedeutet  die  perorale  Intubation  eine  sehr  wesent- 
liche Erleichterung  und  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Fortschritt. 

(Selbstberichi) 

Diskussion,  v.  Eiseisberg  (Wien):  Ein  viel  einfacheres  Verfahren  zur 
Vermeidung  der  Pneumonie  ist  die  Operation  am  hängenden  Kopf.  Gerade  fdr 
Ghiumenspidten  eignet  sie  sich  hervorragend  gut.  Er  hat  etwa  140  solcher 
Operationen  mit  so  gutem  Erfolg  ausgeführt,  daß  er  keinen  Grund  sieht,  von 
seinem  Verfahren  abzugehen.  —  Schmieden  (Berlin):  Das  Verfahren  von 
Kuhn  wird  in  der  E[linik  von  Bier  häufig  angewandt.  Er  rühmt  die  Buhe 
der  Narkose  während  der  Operation.  —  Müller  (Bestock)  wendet  sich  gegen 
die  perorale  Tubage  beim  Ganmenspalt.  Dagegen  will  er  sie  bei  Karzinomen 
der  Tonsille  und  der  Zunge  in  Zukunft  versuchen.  —-Habs  (Magdeburg)  spricht 
für  die  Tubage.  Er  empfiehlt  sie  auch  besonders  bei  Bauchoperationen.  Durch 
die  Sperrung  der  Stimmbänder  wird  die  Atmung  auf&Jlend  ruhig.  Er  hält  das 
Verfahren  für  eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  Mittel,  und  empfiehlt  es 
wann  zur  Nachprüfung  —  König  (Altena)  macht  auf  den  großen  Vorteil  auf- 
merksam, den  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  bei  diesen  Operationen 
mit  sich  bringt.  —  Spitzj  (Graz):  Bei  nicht  passenden  Kanülen  aspiriert  das 
Kind  trotzdem  Blut.  —  Friedrich  (Marburg)  teilt  den  Standpunkt  von 
V.  Eiseisberg  beim  Gkiumenspalt.  Er  hält  es  ftr  unnötig,  eine  Änderung  der 
Technik  einzuführen.  —  Habs  (Magdeburg)  hat  bisher  keine  Aspirationspneu- 
monien  gesehen,  also  wird  auch  wohl  kein  Blut  an  dem  Tubus  vorbeifließen. 
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Überhaupt  hat  er  nie  schädigesde  Wirkongen  gesehen.  —  Kuhn  (Kassel):  Die 
Tamponade  kann  so  stark  und  ergiebig  gemacht  werden,  daß  eine  Aspiration 
überhaupt  nicht  stattfindet,  auch  wenn  der  Tubus  nicht  genau  paßt.  Zur 
besseren  Anpassung  hat  er  zwei  verschiedene  Bohrweiten  in  Gebrauch,  je  swei 
für  Kinder  und  Erwachsene.  Einige  Übergangsformen  sind  zuweilen  noch  nötig. 

c.  A.  Schanz  (Dresden):  Über  die  Korrektionsf&higkeit  schwerer 
jugendlicher  Skoliosen. 

Die  Frage  der  Skoliosentherapie  ist  heute  die  Frage  der  Korrektionsf&hig- 
keit schwerer  jugendlicher  Skoliosen.  Vor  10  Jahren  ist  vom  Vortr.  für  ihre 
Behandlung  das  Redressement  angegeben  und  empfohlen  worden.  Die  Methode 
hat  nur  wenig  Verbreitung  gefunden;  da  sich  die  meisten  Orthopäden  nicht  in 
den  Gedankengang  hineingefunden  haben,  so  haben  sie  ihre  Versuche  mit  der 
Methode  falsch  angelegt  und  infolgedessen  nach  guten  momentanen  Korrektions- 
erfolgen schwere  Rezidive  erlebt.  Man  vermeidet  diese  Gefahr,  wenn  man  sich 
klar  macht,  daß  in  den  fraglichen  Skoliosenfilllen  nicht  nur  die  Deformität  zu 
beseitigen,  sondern  auch  der  deformierende  Prozeß  auszutilgen  ist.  Das  Re- 
dressement kann  natürlich  nur  die  erstgenannte  Aufgabe  erfüllen;  der  defox^ 
mierende  Prozeß  kann  durch  dasselbe  nicht  beseitigt  werden,  im  Gegenteil,  er 
wird  durch  das  Redressement  sogar  angefacht.  Es  müssen  darum  mit 
jedemRedressement  Maßnahmen  verbunden  werden,  welche  gegen 
den  skoliosier  enden  Prozeß  gerichtet  sind.  Von  ihrer  Ausführung  und 
von  ihrem  Erfolge  hängt  die  Frage  ab,  ob  ein  Rezidiv  nach  dem  Redressement 
eintritt  oder  nicht. 

Der  Gang  der  Kur  ist  folgender:  Die  Wirbelsäule  wird  zuerst  soweit  als 
möglich  mobil  gemacht.  Dann  erfolgt  im  S.'schen  Extensionsapparate  die  Her- 
stellung der  Korrektionsstellung  und  die  Fixierung  derselben  durch  einen  bis 
zum  Kopfe  herauf  reichenden  Rumpfgipsverband.  Nach  3  Monaten  wird  dieser 
Verband  durch  ein  Korsett  und  ein  Gipsbett  ersetzt.  Es  wird  eine  auf  die 
Kräftigung  der  Wirbelsäule  gerichtete  Behandlung  eingeleitet.  Dem  fort- 
schreitenden Erfolge  dieser  Kur  entsprechend,  wird  aUmählich  die  Korsettstütz- 
wirkung verringert.    So  wird  das  Rezidiv  vermieden. 

Es  folgt  die  Demonstration  der  auf  diesem  Weg  erreichten  Resultate.  Es 
wird  dazu  eine  Bammlung  stereoskopischer  Photographien  gezeigt,  welche  die 
Fälle  Über  eine  Reihe  von  Jahren  kontrollieren.  Aus  dieser  Sammlung  sind 
eine  Anzahl  von  Bildern  zu  Projektionsbildern  verarbeitet,  welche  vorgeführt 
werden. 

Zum  Schluß  führt  S.  aus,  daß  die  Redressementsresultate  weit  alles 
übertreffen,  was  mit  anderen  Korrektionsmethoden  erreichbar 
ist,  und  daß  die  Redressementsresultate  sehr  wohl  als  Dauer- 
resultate erhalten  werden  können.  Aber  das  Redressement  ist  eine 
schwierig  zu  handhabende  Methode,  die  dem  Pat.  große  Opfer  auferlegt.  Es  ist 
darum  erwünscht,  daß  Methoden  erfunden  werden,  welche  in  diesen  Beziehungen 
günstiger  dasselbe  leisten  wie  das  Redressement  oder  die  Leistungen  desselben 
noch  übertreffen.  (Selbstbericht.) 

d.  G.  Glücksmann  (Berlin):  Die  Spiegeluntersuchung  der  Speise- 
röhre und  ihre  Ergebnisse  (mit  Projektionsdemonstrationen). 

Vortr.  übt  die  Besichtigung  der  Speiseröhre  mit  Hilfe  eines  von  ihm  erfun- 
denen Instrumentes  aus,  durch  welches  einerseits  die  Untersuchung  für  den 
Kranken  schonender  geworden  ist,  während  andererseits  der  Untersucher  stark 
vergrößerte  und  lichtstarke  Bilder  der  untersuchten  Partie  erhält.  Es  gelang 
Vortr.  mit  Hilfe  dieses  Instrumentes  nicht  nur,  zahlreiche  Frühdiagnosen  des 
Speiseröhrenkrebses  zu  stellen,  sondern  auch  gewisse  gutartige  Krankheits- 
formen der  Speiseröhre  als  solche  von  den  Krebserkrankungen  abzugrenzen. 
Eine  derselben,  der  sog.  Herpes  der  Speiseröhre,  ist  mit  diesem  Instrumente 
zum  ersten  Male  beobachtet  worden.  Schließlich  gelang  es  in  vielen  F&llen, 
verschluckte  Fremdkörper  nicht  nur  zu  finden,  sondern  auch  damit  zu 
fassen  und  zu  extrahieren. 
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Die  älteren  Methoden  wendet  Vortr.  nur  noch  bei  Kindern,  welche  sonst 
nicht  stillhalten,  and  zn  Lehrzwecken  an.  Er  hat  sie  durch  einige  Modifika- 
tionen handlicher  und  leistungsfähiger  zu  machen  gesucht,  unter  denen  be- 
sonders ein  Hilfsapparat  zur  gleichzeitigen  Besichtigung  des  Beobachtungsfeldes 
durch  zwei  Beobachter,  sowie  ein  sog.  feststellbarer  Obturator  erwähnt  seien. 

(Selbstbericht.) . 

e.  Eelling  (Dresden):  Mitteilungen  zur  Ösophagoskopie. 

E.  demonstriert  eine  yereinfachte,  y erbesserte  Konstruktion  seines  ösophago- 
skops.  Er  benutzt  nur  noch  eine  Gliederröhre,  welche,  nach  dem  Prinzip  des 
hohlen  Fingers  gebaut,  aus  kleinen,  zylindrischen  Gliedern  mit  Schamiergelenken 
besteht,  die  in  gestreckter  Stellung  aneinander  schlagen ;  als  Strecksehne  dient 
ein  Draht;  das  Ganze  ist  mit  einem  Gummischlauch  Überzogen.  Das  Instrument 
wird  gebogen  eingeführt  und  dann  gestreckt,  dann  werden  Metalltuben  von 
yerschiedener  Länge  zur  Besichtigung  eingeschoben.  Das  Instrument  ist  billiger 
und  stabiler  als  das  frühere.  Redner  hat  gegen  200  Ösophagoskopien  ausgeführt 
und  betont,  daß  sich  dabei  das  von  ihm  aufgestellte  Prinzip,  die  Einführung 
des  Instrumentes  von  der  Geradestreckung  der  Speiseröhre  zu  trennen,  durch- 
aus bewährt  hat.  (Selbstbericht). 

f.  Kölliker  (Leipzig):  Diagnostische  und  therapeutische  Erfolge 
der  Ösophagoskopie. 

Nachdem  ich  auf  den  Chirurgenkongressen  der  Jahre  1906  und  1907,  sowie 
im- Jahre  1906  in  der  »Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins«  mein  öso- 
phagoskopisches  Instrumentarium  yorgelegt  habe,  möchte  ich  heute  nur  kurz 
über  die  mit  meinen  Instrumenten  yon  mir  erzielten  diagnostischen  und  thera- 
peutischen Resultate  berichten. 

Mit  meinen  Ösophagoskopen  —  ich  lege  heute  nur  einen  starren  Doppel- 
tubus mit  Einführungsbougie,  sowie  einen  elastischen  Tubus  mit  Strecktubus 
yor  —  habe  ich  nun  42  Untersuchungen  yorgenommen,  dabei  handelte  es  sich 
um  17  Karzinome  der  Speiseröhre,  12  Fremdkörper,  3  Stenosen,  3  Diyertikel 
und  7  sensible  Neurosen. 

Was  zunächst  die  Karzinome  anbetrifft,  so  wurde  die  Ösophagoskopie  elfinal 
zu  diagnostischen  Zwecken  ausgeführt,  sechsmal  behufs  Ausführung  eines  the- 
rapeutischen Eingriffes.  Ringförmige  stenosierende  und  wandständige,  die  Lich- 
tung der  Speiseröhre  yerengemde  Karzinome  behandle  ich  mit  Kauterisation. 
Die  Ätzung  wird  mit  Karbolsäure  yorgenommen.  Die  zu  kauterisierende  Stelle 
wird  im  Tubus  eingestellt  und  die  Ätzung  y ermitteis  eines  mit  einem  Watte- 
bäuschchen armierten  Watte trägers  yorgenommen.  Durch  derartige  Ätzungen  ge- 
lang es  wiederholt,  eine  Vergrößerung  der  Lichtung  der  Speiseröhre  zu  erzielen, 
namentlich  wenn  es  sich  um  ulzerierte  Karzinome  handelte.  Vom  2.  Tage  ab 
wird  regelmäßig  bougiert. 

Bei  den  Fremdkörpern  der  Speiseröhre  handelte  es  sich  zweimal  um  Fremd- 
körpergefühl nach  Verschlucken  eines  yon  den  Kranken  nicht  näher  zu  bezeich- 
nenden Fremdkörpers.  Die  Untersuchung  ergab  einmal  eine  ülzeration,  einmal 
keinen  Befand.  Die  zehn  anderen  Fälle  betrafen  einmal  eine  Brotkruste,  ein- 
mal Glassplitter.  In  diesen  beiden  fUUen  waren  bei  der  Besichtigung  Fremd- 
körper nicht  mehr  in  der  Speiseröhre  yorhanden,  es  fanden  sich  jedoch  ober- 
flächliche Läsionen  der  Schleimhaut.  Achtmal  handelte  es  sich  um  Knochen, 
und  zwar  Tauben-,  Bebhuhn-,  Rinds-  und  Hammelknochen.  In  diesen  Fällen 
waren  die  Knochen  teils  nicht  mehr  yorhanden,  wie  die  Taubenknochen,  teils 
wurden  sie  entfernt,  teils  lockerten  sie  sich  bei  der  Einführung  des  ösophago- 
skops  und  glitten  in  den  Magen,  so  zweimal  bei  querstehenden  Knochen. 

Stenosen  untersuchte  ich  drei,  eine  Narbenstenose,  eine  luetische  Stenose 
und  eine  spastische  Stenose  bei  Magenaffektion.  Bei  der  luetischen  Stenose 
handelte  es  sich  nicht  um  eine  Kompressions-  oder  Narbenstenose,  sondern  um 
eine  auf  die  Speiseröhre  übergegangene  gummöse  Infiltration.    Die  sehr  enge 
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Stenose,  die  mit  einem  Bougie  nicht  zu  passieren  war,  ließ  im  ösophagoskop 
das  exzentrisch  gelegene  Lumen  erkennen  und  konnte  sofort  dilatiert  werden. 

Femer  untersuchte  ich  drei  phaiyngo-Osophageale  Divertikel  und  schließ- 
lich sieben  Fälle,  in  denen  es  sich  um  sensible  Neurosen  ohne  anatomische  Ver- 
änderungen in  der  Speiseröhre  handelte,  so  um  Schmerzen  an  yerschiedenen 
Stellen,  GefUhl  von  Verengerung,  FremdkörpergefÜhl,  Wfirgen  im  Halse.  Nur 
mit  dem  Ösophagoskop  lassen  sich  ja  überhaupt  sensible  Neurosen  diagno- 
stizieren. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  diese  kurze  Zusammenstellung  zu  bringen,  nicht  um 
wesentlich  Neues  zu  sagen,  sondern  um  die  Brauchbarkeit  meiner  Ösophago- 
skopischen  Tuben  darzntnn.  (Selbstbericht) 

g.  Zaengel  (Badeberg,  chir.  Abteilung  des  Stadtkrankenhauses):  Zur  Öso- 
phagotomie. 

Die  außerordentliche  Vervollkommnung  der  ösophagoskopischen  Methoden 
wird  selbstverständlich  die  Indikationen  zur  Ösophagotomie  wesentlich  ein- 
schränken. Immerhin  sind  die  Schwierigkeiten  der  Technik  und  die  Kompli- 
ziertheit der  Instrumente  Hindemisse  ihres  allgemeinen  Gebrauches.  Somit 
wird  die  Ösophagoskopie  immer  das  Gebiet  einzelner  Ärzte  bleiben.  Dieser 
umstand  und  die  Eigenart  mancher  Fremdkörper  werden  die  Ösophagotomie 
bei  der  Extraktion  in  ihrem  Rechte  bestehen  lassen. 

Herr  Glflcksmann  hat  selbst  schon  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  die 
Schnittoperation  angewendet  werden  mußte.  Einen  weiteren  Fall  möchte  ich 
berichten,  bei  dem  ein  halbes  Gebiß  verschluckt  worden  war.  Ich  war  beim 
Mangel  einer  ösophagoskopischen  Einrichtung  auf  die  alten  Methoden  an- 
gewiesen, die  mich  auch  zum  Ziele  führten.  Mit  Olivensonde  konnte  ich  den 
Ort  bestimmen,  es  gelang  dann,  mit  der  Schlnndzange  die  Platte  zu  fassen, 
aber  die  Extraktion  gelang  nur  auf  1  cm,  dann  fühlte  ich  ein  Hindernis.  Fat 
hatte  zwar  versichert,  daß  die  verschluckte  Platte  keinen  Haken  habe,  sowohl 
die  nun  vorgenommene  Röntgenaufnahme  wie  die  Operation  aber  zeigten  an 
der  Platte  einen  sehr  scharfen  Haken,  der  durch  Ösophagus  und  Trachea  durch- 
gestochen hatte.  Darauf  wurde  links  am  vorderen  Rande  des  Stemocleido- 
mastoideus  die  Ösophagotomie  in  Üblicher  Weise  gemacht  und  der  Ösophagus 
eröffnet,  wobei  in  der  Tiefe  Emphysem,  von  der  verletzten  Trachea  ausgehend, 
hinderlich  war.  Auch  nach  der  Eröffnung  der  Speiseröhre  war  die  Extraktion 
noch  schwer.  Objekt  und  Röntgendiapositive  werden  gezeigt  Heilung  erfolgte 
in  20  Tagen.  (Selbstbericht) 

Diskussion:  Bockenheimer  (Berlin)  berichtet  aus  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  über  einen  mit  Glückfentfemten^Metallknopf.  —  Kümmel  1:  Hin- 
weis auf  besondere  Instrumente.  Er  zieht  die  Ösophagoskopie  der  Operation 
vor.  —  Lindner  (Dresden)  berichtet  über  ein  Sjähriges  Kind,  dem  er  mit  Er- 
folg einen  Knopf  hinter  dem  Ringknorpel  entfernte. 

h.  Kuhn  (Kassel).  Überdruck  mit  weicher  Maske  bei  Lungenopera- 
tionen. 

Redner  hat  fGLr  die  Zwecke  der  Überdmcknarkose  für  Lungenoperationen 
eine  weiche  Maske  konstruiert.  Dieselbe  hat  zur  Unterlage  eine  große  düten- 
förmige  Kappe  aus  luftdichtem  Battist  Diese  wird,  mit  einem  kleinen  Gesichts- 
ausschnitt nach  Art  einer  Jagdkappe,  über  den  Kopf  des  Pat  gezogen  und 
mittels  Gummischlauches  am  Halse  abgebunden.  So  sitzt  sie  luftdicht  Dann 
wird  der  untere  Teil  ringsum  nach  oben  umgekrempt  und  ein  durchsichtiges 
Ventil  luftdicht  eingebunden.  So  entsteht  zwischen  Innen-  und  Außenblatt  ein 
luftdichter  Raum.  In  diesem  Räume  wird  die  Überdruckluft  in  konstantem 
Strome  zugeführt;  sie  verläßt  ihn  durch  ein  engeres  Ventil. 

Zur  Zufuhr  und  Drackmessung  dient  der  vom  Redner  für  seine  Überdruck- 
tubage    verwendete  Balgapparat  von  Dräger  (Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  LXXXL). 

Chloroform  wird  durch  ein  kleines  Kläppchen  in  der  weichen  Maske  wie 
bei  jeder  anderen  Narkose  zugeführt. 
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Die  Zngftnglichkeit  des  Gesichtes  ist  Dank  der  Eindrfickbarkeit  der  weichen 
Maske  und  anderer  Einrichtungen  eine  sehr  gate.  Die  Bedienung  ist  denkbar 
einfach  und  mit  primitiven  Vorrichtungen  ohne  Hebel  und  Schrauben  möglich. 

Redner  glaubt,  daß  der  komplizierte  Dr&ger-Brauer'sche  Überdruck* 
apparat  wohl  sehr  wertvoll  ist  zur  Ausarbeitung  der  wissenschaftlichen  Details 
der  Überdrucknarkose,  ihrer  Physiologie  und  Pathologie  usw.,  daß  er  aber  für 
die  Praxis  sich  schwerlich  bew&hren  wird. 

Ffir  die  praktische  Anwendung  im  klinischen  Dienste  hofft  er  mit 
weniger  komplizierten  Apparaten  durchzukommen,  auch  wenn  sie  weniger 
leisten.  Er  glaubt,  daß  man  mit  einem  teilweisen  Überdruck,  auch  wenn  er 
nicht  peinlich  konstant  und  gleich  ist,  in  der  praktischen  Lungenchirurgie  viel 
gut  machen  kann.  Die  Hauptsache  ist,  daß  man  gerade  im  Bedarfsfcdle  den 
Überdruck  zur  Hand  hat,  um  gerade  dann  einmal  auftublfthen. 

So  hofft  Redner  mit  seinem  Apparate  die  Überdrucknarkose  leichter  und 
ihre  Anwendung  weniger  kompliziert  zu  machen,  soweit  die  Lungenchirurgie 
in  Frage  kommt,  somit  popnl&rer. 

Für  die  große  Thorazchirurgie,  die  des  Ösophagus  z.  B.  usw.,  empfiehlt  sich 
besser  die  Tubage,  die  an  denselben  druckliefemden  Apparat  des  Autors  an- 
geschlossen ist;  die  anderen  Methoden  von  Sauerbruch  und  Brauer  sind 
dann  natürlich  auch  yerwendbar.  (Selbstbericht.) 

i.  Seidel  (Dresden).  Über  die  rationelle  Behandlung  des  Pleura- 
empyems mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Aspirationsver- 
fahrens  (Bülau,  I^erthes,  eigenes  Verfahren). 

Vortr.  stellt  für  die .  rationelle  Behandlung  des  Empyems  drei  wesentliche 
Forderungen  auf:  1)  völlige  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Pleurahöhle,  2)  Ver- 
hütung der  Wiederansammlung  des  Eiters,  8)  möglichst  schnelle  Wiederherstel- 
lung des  Pat.,  wenn  möglich  ad  integrum.  Dabei  kommt  in  Betracht:  a.  völlige 
Wiederausdehnung  der  Lunge;  b.  Verhütung  stärkerer  Pleuraverwachsungen, 
wodurch  die  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lunge  erhalten,  Thoraxdefor- 
mit&ten  vermieden  werden. 

Diesen  Forderungen  genügen  die  Pnnktionsverfabren  nicht,  mögen  sie  mit 
oder  ohne  Spülung,  mit  oder  ohne  nachfolgende  Drainage  geübt  werden. 

Auch  das  Bülau 'sehe  Verfahren  versagt  in  einer  ganzen  Anzahl  von  F&Uen 
vollkommen.  Man  wird  es  namentlich  bei  gutartigen  Pneumokokkenempyemen, 
zum  Teil  auch  bei  Empyemen  der  Kinder  versuchen  dürfen,  bei  irgendwelchen 
Anzeichen  von  Komplikationen  aber  sofort  die  Rippenresektion  anschließen 
müssen. 

Für  die  meisten  i^le  wird  demnach  das  Verfahren  der  Wahl  immer  die 
Radikaloperation  in  Gestalt  der  Rippenresektion  bleiben.  Bei  sehr  elenden  Pat 
soll  allerdings  das  Bülau* sehe  Veidhhren  oder  die  einfache  Punktion  als  vor- 
bereitende Maßnahme  geübt  werden.  Die  Rippenresektion  selbst  soll  nur  in 
Lokalan&sthesie  durchgeführt,  die  unmittelbaren  Gefahren  des  Pneumothorax 
durch  langsames  Ablassen  des  Eiters  möglichst  herabgemindert  und  in  der 
Nachbehandlung  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  mit  allen  Mitteln  gefördert 
werden. 

Das  Perthes' sehe  Verfahren  der  Aspiration  der  Lunge  kommt  dieser  letz- 
teren Forderung  am  nftchsten  und  hat  sehr  gute  Resultate  ergeben. 

Vortr.  verwendet  nun  in  der  Nachbehandlung  des  Empyems  den  Apparat, 
den  er  schon  Anfang  1906  zur  Nachbehandlung  des  postoperativen  Pneumo- 
thorax im  Anschluß  an  die  Sauerbruch^schen  Ideen  angegeben  hat.  Der 
Apparat  ist  jetzt  bedeutend  verbessert  und  vereinfacht  Er  besteht  aus  einem 
kleinen  Kasten  mit  einer  Gummiwulst,  welche  durch  ein  jeder  Thoraxform 
sich  anschmiegendes  Stahlband  mittels  eines  Gummigurtes  über  der  Thorako- 
tomiewunde  luftdicht  befestigt  werden  kann.  Durch  einen  leicht  abnehmbaren 
Glasdeckel  hat  man  freien  Zugang  zur  Wunde  und  zur  Pleurahöhle,  man  kann 
demnach,  ohne  an  der  ganzen  Anordnung  etwas  zu  &ndem,  alle  notwendigen 
chirurgischen  Maßnahmen,  Drainwechsel  usw.  vornehmen.     In  diesem  Kasten, 


1300  Zentralblatt  fBr  Ghirorgie.     Nr.  44. 

mithin  auch  in  der  dnrch  ihn  überdachten  Pleurahöhle,  wird  ein  negativer 
Druck  durch  eine  Wasserstrahlpumpe  mit  Rückschlagrentil  erzeugt  Die  Hohe 
des  negatiyen  Druckes  wird  angegeben  durch  ein  Muiometer,  das  irgendwo  an 
oder  neben  dem  Bette  des  Kranken  befestigt  werden  kann  und  mit  einem  nach 
Art  eines  Müll  er 'sehen  Ventils  funktionierenden  Quecksilbersicherheitsventil 
verbunden  ist,  durch  welches  eine  stärkere  als  die  gewünschte  Dnickemiedri- 
gung  vermieden  wird. 

Der  Apparat  hat  also  vor  dem  Perthes* sehen  den  Vorzug,  jederzeit  freien 
Eingang  zur  Wunde  und  Pleurahöhle  zu  gew&hren,  ohne  daß  an  ihm  etwas  ge- 
ändert oder  er  gar  abgenommen  zu  werden  braucht,  und  daß  eine  zuverlässige 
und  dabei  unkomplizierte  Druckregelung  stattfindet. 

Bei  der  Behandlung  läßt  S.  nicht  permanent  saugen,  sondern  etwa  2— 3mal 
täglich  4 — 6  Stunden  den  Unterdruck  auf  die  Lunge  einwirken;  und  zwar  fängt 
er  mit  niedrigen  Werten  (5—8  mm  Hg)  an,  und  steigt  dann  bald,  aber  meist 
nicht  über  15  mm  Hg  hinaus.  Bei  permanentem  Zug  und  stärkerer  Druck- 
emiedrigung  kommen  vorzeitige  Verklebungen  und  Eiterretentionen  vor,  welche 
sich  in  Temperatursteigerungen  bemerkbar  machen. 

Vortr.  läßt  femer  regelmäßig  gegen  Wasserwiderstand  exspirieren  und  hat 
zur  genaueren  Dosierung  einen  kleinen  Apparat  konstruiert,  in  dem  bei  der  Ex- 
spiration dnrch  ein  verschieden  zu  belastendes  Ventil  jeder  beliebige  Druck  er- 
zeugt werden  kann,  der  dann  durch  ein  Manometer  angezeigt  wird. 

Mit  dieser  kombinierten  Methode  wurden  bisher  nenn  Fälle  behandelt. 

Nach  den  günstigen  Erfahrungen,  die  er  in  diesen  Fällen  machte,  glaubt  8. 
die  konsequent  durchgeführte  kombinierte  Methode  (Zug  von  der  Pleurafläche, 
Druck  von  der  Bronchialfläche  aus)  in  der  Nachbehandlung  des  Empyems  warm 
empfehlen  zu  sollen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  Schreiber  (Augsburg)  empfiehlt  die  einfache  Punktion, 
Einführung  eines  dünnen  Gummischlauches  und  Ansaugung  so  oft  wie  möglich 
mit  dem  Potain 'sehen  Apparat.  —  Lenhartz  (Hamburg)  hat  gegen  200  Em- 
pyeme operiert  und  kann  in  dem  Apparate  keine  Verbesserung  sehen;  er  hält 
den  von  Perthes  für  besser,  weil  einfacher,  und  gibt  eine  kleine  Verbesserung 
an  ihm  an.  Durch  gute  Abdichtung  ist  zuweilen  nur  ein  Verband  bis  zur  völ- 
ligen Heilung  notwendig.  Er  vermeidet  durch  seine  Art  des  Verbindens  die 
Einengung  der  anderen  Seite  und  hält  das  für  sehr  wichtig  wegen  der  Atmung. 
Der  Apparat  hat  sich  auch  sehr  bewährt  bei  den  doppelseitigen  Empyemen.  — 
Perthes  (Leipzig)  rät,  den  Drucknicht  zu  hoch  zu  nehmen:  1 — 2  mm  Queck- 
silber. Die  Kappe  von  Seidel  hält  er  für  unvorteilhaft,  er  hat  sie  früher  auch 
angewandt,  ist  nachher  aber  Übergegangen  zur  Gummikappe;  die  Ansaugung  ist 
auch  in  älteren  Fällen  nicht  überflüssig,  sie  verkleinert  wenigstens  die  Höhle. 
—  Lippurger  (Bregenz)  führt  zwei  Kanülen  ein  und  spült  aus.  Bei  tuber- 
kulösen Empyemen  spritzt  er  Jodoformglyzerin  ein.  —  His  (Berlin):  Spülungen 
der  Pleura  sind  nicht  unbedenklich,  manche  Todesfälle  sind  berichtet.  — 
Naunyn  (Baden-Baden)  hat  Todesfälle  durch  Jodoformeinspritzungen  erlebt  und 
warnt  dringend  vor  Anwendung  des  Jodoforms.  —  Müller  (Rostock)  spricht  der 
alten  ein&chen  Schnitt-  oder  Besektionsmethode  das  Wort.  —  Seidel  (Dresden) 
Schlußwort:  Das  Vorgehen  Schreiber*s,  nach  Einführung  eines  Katheters 
durch  Punktion  in  die  Pleurahöhle  permanent  zu  aspirieren,  scheint  mir  nicht 
rationell  zu  sein.  Mir  liegt  eine  Krankengeschichte  vor,  nach  welcher  bei 
gleichem  Verfahren  eine  nur  mit  Mühe  zu  beherrschende  Thoraxphlegmone  ent- 
standen ist.  Widerstandsbewegungen  gegen  einen  SauerstofTstrom  habe  ich 
schon  vor  etwa  2V2  Jahren  ebenfalls  vornehmen  lassen;  sie  sind  ganz  zweck- 
mäßig. Die  Meinung  Garr^'s  über  den  Wert  statistischer  Angaben  in  vor- 
liegender Frage  muß  ich  teilweise  auch  für  mich  in  Anspruch  nehmen;  viel- 
leicht habe  ich  sie  nicht  deutlich  genug  zum  Ausdruck  gebracht.  Herrn  Len- 
hartz gegenüber  möchte  ich  hervorheben,  daß  ich  mir  sehr  wohl  bewußt  bin, 
daß  das  Aspirationsverfahren  umständlicher  ist  als  die  gemeinhin  übliche  Nach- 
behandlung.   Es   gilt  dies  aber  sowohl  für  den  Perthes' sehen  als  auch  für 
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meinen  Apparat.  Ich  bin  auch  darauf  Torbereiiet  gewesen,  daß  meinem  Appa- 
rate der  Vorwurf-  besonderer  Eompliäertheit  gemacht  wird.  Es  ist  dies  ganz 
natfirlich,  da  man  sich  vom  Gegenteil  erst  beim  Gebrauch  überzeugen  kann  — 
er  ist  in  der  Tat  einfach.  Daß  man  Exspirationsübungen  ohne  besonderen 
Apparat  yomehmen  kann,  ist  mir,  wie  ich  ja  auch  erwähnt  habe,  wohlbekannt. 
Manometrische  Messungen  sind  aber  im  Interesse  der  Eontrolle  des  Pat.  er- 
wünscht. Ob  man  nun  in  dieser  Richtung  die  einfache  Wasserflasche  oder  den 
neu  angegebenen  Apparat  benutzt,  dürfte  allerdings  praktisch  gleichgültig  sein. 
Interessant  war  es  mir  zu  hören,  daß  die  Grundsätze,  die  ich  gelegentlich  einer 
Diskussion  auf  dem  letzten  Ghirurgenkongreß  in  bezug  auf  die  Aspirations- 
behandlung aufstellte,  und  die  mir  dort  noch  bestritten  wurden,  an  Boden  zu 
gewinnen  scheinen  und  jetzt  zum  Teil  schon  als  selbstverständlich  bezeichnet 
werden.  So  gibt  Perthes  jetzt  die  Möglichkeit  yorzeitiger  Verklebungen  bei 
stärkerem  Zuge  zu,  und  er  wendet  jetzt  auch  bei  weitem  weniger  hohen  Unter- 
druck an  als  früher.  Daß  wir  mit  dem  Aspizationsyerfahren  die  Thorakoplastik 
nicht  in  allen  Fällen  vermeiden  werden,  glaube  ich  auch  —  wir  werden  sie  aber 
bedeutend  einschränken.  (Selbstbericht.) 

k.  Pässler  u.  Seidel.  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Lungen - 
emphysems. 

P.  und  S.  fügen  zu  den  beiden  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  von 
Freund^soher  Operation  bei  Lungenemphysem  einen  dritten .  Bei  dem  Kranken , 
der  vor  der  Operation  arbeitsunfähig  war,  wurde  in  einer  Sitzung  der  1.  bis 
5.  rechte  Rippenknorpel  reseziert.  Der  Erfolg  war  ein  ausgezeichneter,  der 
Kranke  konnte  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Vortr.  empfehlen  als  besonders 
wichtig,  den  miterkrankten  Knorpel  auch  der  1.  Rippe  zu  resezieren. 

Die  Operation  ist  technisch  nicht  besonders  schwierig  und  für  den  Pat. 
nicht  besonders  eingreifend.  Zeitpunkt  der  Wahl  für  die  Operation  ist  das 
Auftreten  von  Dyspnoe  bei  mittleren,  spätestens  das  Auftreten  von  Dyspnoe 
bei  ganz  leichten  Anstrengungen.  Ein  Nutzen  ist  auch  dann  noch  möglich, 
wenn  bereits  sekundäre  Herzinsuffizienz  besteht.  Es  ist  jedoch  von  der  Opera- 
tion in  so  vorgeschrittenen  Fällen  vorläufig  abzuraten,  einmal,  weil  dann  die 
Operationsgefahr  größer  ist,  und  weil  femer  der  Nutzen  in  solchen  Fällen  nur 
ein  unvollkommener  sein  kann. 

Was  die  Ätiologie  und  Pathologie  des  alveolären  Emphysems  anlangt,  so 
sehen  Vortr.  in  dem  Erfolge  der  Freund' sehen  Operation  eine  wesentliche 
Stütze  auch  fElr  die  Fr eund'sche  Theorie  von  der  Bedeutung  der  starren  Dila- 
tation des  Thorax  für  das  Zustandekommen  des  klinischen  Krankheitsbildes 
»Emphysem«.  (Selbstbericht.) 

1.  Stie da  (Halle  a.  S.)  spricht  über  »die  chirurgische  Behandlung  ge- 
wisser Fälle  von  Lungenemphysem«. 

Nach  den  Ausführungen  des  Vorredners  beschränkt  er  sich  auf  die  Vorstel- 
lung eines  von  ihm  vor  10  Wochen  operierten  Falles  von  starrer  Dilatation  des 
Thorax  mit  Lungenemphysem  (Fall  Nr.  4).  S.  resezierte  (nach  dem  Vorschlage 
von  W.  A.  Freund)  von  der  2.,  3.  und  4.  Rippe  beiderseits  in  einer  Sitzung 
Stücke  des  Rippenknorpels  in  2—3  cm  Länge,  von  der  2.  Rippe  außerdem  auch 
ein  Stück  der  knöchernen  Rippe  mit  sorgfältigster  Wegnahme  von  Perichon- 
drium  und  Periost.  Der  Zustand  des  Operierten  ist  heute  sehr  wesentlich  ge- 
bessert. Während  vor  der  Operation  eine  fast  völlige  Starre  des  Thorax  bei 
der  Atmung  mit  Unverschieblichkeit  der  Lungenränder  zu  konstatieren  war,  ist 
jetzt  eine  deutliche  respiratorische  Bewegung  des  Thorax  mit  Verschieblichkeit 
der  Lungenränder  vorhanden.  Vortr.  schildert  dann  noch  die  histologischen 
Verilnderungen  der  resezierten,  degenerierten  Rippenknorpel. 

S.  rät  dringend,  ähnliche  Fälle  von  starrer  Dilatation  des  Thorax  mit 
Lungenemphysem  rechtzeitig  operativ  anzugreifen,  ehe  womöglich  die  be- 
kannten sekundären  Degenerationen  sich  ausgebildet  haben. 

(Selbstbericht.) 
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Diskussion.  Kraus  (Berlin)  schließt  sich  Pftssler  an  betreffs  der  Indi- 
kationsstellung. Die  Fälle  von  starrem  Thorax  sind  die  geeignetsten.  Die  sym- 
ptomatische Besserung  ist  ganz  auffallend.  Ob  die  Starre  des  Thorax  primär 
ist  oder  nicht,  bleibt  dahingestellt.  K.  warnt  davor,  zu  früh  zu  operieren.  — 
Ho  fb  au  er:  Da  die  Förderung  der  Ausatmung  beim  Emphysem  sehr  wichtig 
ist,  empfiehlt  er  eine  von  ihm  hergestellte  Bauchbandage,  die  in  diesem  Sinne 
wirkt  und  rät,  die  Operation  nicht  zu  verfrfihen.  —  Kraus  (Berlin)  betont  noch- 
mals den  auffallenden  Erfolg  der  Entfernung  starrer  Rippenknorpel  in  bezug 
auf  leichtere  Atmung.  —  Seidel  (Dresden)  gibt  technische  Bemerkungen  zur 
Operation  selbst,  ^ne  besondere  Schwierigkeit  bietet  die  Beseitigung  der 
1.  Rippe,  immerhin  ist  sie  mit  Lft er* scher  Zange  ganz  gut  mOgiich.  unter 
Hinweis  auf  die  Arbeiten  von  Schmorl  und  Hart  bespricht  er  die  Möglichkeit 
einer  Beeinflussung  der  Spitzentuberkulose  durch  Durchschneidung  der  1.  Rippe. 
—  Es  beteiligen  sich  an  der  Diskussion  noch  Hofbauer,  Stieda,  YoUhardt 
(Dortmund).  Das  Schlußwort  erhält  Seidel  (Dresden):  Mit  Herrn  Kraus  sind 
wir  der  Meinung,  daß  nicht  jeder  Fall  von  Emphysem  bei  Thoraxstarre  ohne 
weiteres  operiert  werden  soll.  Wie  aus  dem  Vortrage  von  Herrn  Prof.  Pässler 
wohl  hervorgeht,  plädieren  auch  wir  natürlich  zunächst  für  interne  Behandlung, 
fordern  aber  bei  nachgewiesener  Nutzlosigkeit  derselben  allerdings  baldige 
Operation.  Scheint  diese  Indikation  zunächst  auch,  wie  Herr  Kraus  meint, 
noch  etwas  weit  gestellt,  so  wird  sie  sich  bei  näherer  Betrachtung  als  exakt 
und  rationell  erweisen.  Besonders  hebe  ich  Herrn  Kraus  gegenüber  hervor, 
daß  in  unserem  Falle  ja  alle  Mittel  der  internen  Behandlung  erschöpft  waren, 
daß  Pat.  vor  der  invalidisierung  stand  und  die  Indikation  zur  Operation  nicht 
einseitig,  sondern  durch  intensives  Zusammenarbeiten  des  internen  Klinikers 
und  des  Chirurgen  gestellt  wurde.  Mit  Herrn  Kraus  betone  ich  Herrn  Hof- 
bauer gegenüber,  daß  die  Behinderung  der  Inspiration  beim  Emphysem  eine 
große  Rolle  spielt. 

Was  die  technische  Seite  der  Frage  betrifft,  so  ist  vielfach  die  Ansicht  laut 
geworden,  daß  die  Operation  eine  schwierige  sei.  Das  ist  sie  nicht.  Eine  ge- 
wisse Vorsicht  ist  natürlich  am  Platze,  um  unerwünschte  Nebenverletzungen 
und  namentlich  Pneumothorax  zu  vermeiden.  Ich  bin  in  der  Weise  vorgegangen, 
daß  ich  vom  ersten  Rippenknorpel  mit  der  Lü er* sehen  Zange  Stück  für  Stück 
abtrug,  bei  den  vier  nächsten  !EUppen  das  Perichondrium  ablöste,  den  Rippen- 
knorpel mit  stumpfer  Führungsnadel  umging  und  mit  Giglisäge  durchschnitt. 
Die  entfernten  Stücke  waren  IVs  cm  lang.  Bei  den  ersten  drei  Rippen  wurden 
die  über  ihnen  lagernden  Pectoralisfasem  durchtrennt,  bei  der  4.  und  5.  Rippe 
stumpf  auseinander  gezogen.    Die  Blutung  war  gering. 

Besonderes  Interesse  erfordert  die  Durchschneidung  der  1.  Rippe.  Sie  ist 
unseres  Wissens,  abgesehen  von  Zwecken  der  Thorakoplastik,  hier  zum  ersten 
Male  vorgenommen  worden.  Dabei  erwies  es  sich  nicht  als  nötig,  einen  Teil 
der  Clavicula  mit  fortzunehmen,  wie  Hildebrandt  vorschlug.  Diese  Tatsache 
ist  nun  äußerst  wichtig.  Die  Enge  und  Starre  der  oberen  Brustapertur  wird 
bekanntlich  für  die  Entstehung  der  Spitzentuberkulose  zum  Teil  verantwortlich 
gemacht.  Die  dahin  zielenden  Untersuchungen  von  Freund  sind  von  Hart 
erweitert  worden.  Er  konnte  ferner  bestätigen,  daß  in  zahlreichen  Fällen  von 
ausgeheilter  Spitzentuberkulose  sich  Gelenkbildangen  an  1.  oder  2.  Rippe  fanden. 
Diese  Befunde  haben  Freund  ja  schon  vor  längerer  Zeit  veranlaßt,  die  Durch- 
schneidung der  1.  Rippe  bei  beginnender,  sonst  nicht  zur  Ausheilung  kommender 
Spitzentuberkulose  zu  fordern.  Da  sich  die  Operation  als  so  verhältnismäßig 
einfach  erwiesen  hat,  werden  wir  sie  nun  auch  in  geeigneten  Fällen  von  Spitzen- 
tuberkulöse  ausführen.  Es  ist  dies  ein  Vorgehen,  das  bei  den  vielen  fruchtlosen 
Versuchen,  die  Initialtuberkulose  zu  bekämpfen,  bei  gewissenhafter  Auswahl 
sicherlich  angebracht  ist  und  unseren  physiologischen  und  pathologisch-anato- 
mischen Erfahrungen  durchaus  entspricht.  *  (Selbstbericht.) 

m.  F.  Trendelenburg  (Leipzig).    Zur  Herzchirurgie. 

Die  Embolie  der  Lungenarterie  führt  häufig  nicht  sofort,  sondern  erst 
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nach  einer  Yiertelstande  oder  auch  erst  nach  Standen  zum  Tode,  indem  der 
Embolus  loee  im  Stamme  der  PulmonaÜB,  oder  noch  im  rechten  Herzen  sitzend 
oder  auf  der  Teilungsstelle  der  Arterie  reitend,  zun&chst  noch  eine  zur  Erhal- 
tung des  Lebens  eben  genügende  Menge  Blutes  neben  sich  vorbeifließen  l&ßt. 
T.  beschäftigte  sich  mit  dem  chirurgischen  Problem,  den  Embolus  in  solchen 
lUlen  operativ  zu  entfernen.  Auf  Grund  von  Leichenyersuchen  und  Experi- 
menten an  Tieren,  bei  denen  von  der  Vena  jugnlaris  her  eine  Embolie  der 
Lungenarterie  herrorgerufen  wurde,  empfiehlt  er  folgendes  Verfahren: 

Das  Herz  wird  von  der  linken  Thoraxseite  her  durch  Bildung  eines  großen 
Lappens  aus  der  Thoraxwand  freigelegt.  Der  Lappen  umfaßt  oben  die  3., 
unten  die  6.  Rippe,  reicht  mit  seinem  medialen  Bande  bis  beinahe  an  den 
linken  Stemalrand  und  wird  nach  außen  abgebogen.  Von  der  auf  diese  Weise 
weit  eröffneten  linken  Pleurahöhle  aus  wird  das  Perikardium  der  Länge  nach 
gespalten  und  das  Herz  hervorgezogen.  An  demselben  werden  sodann  1—2  cm 
nach  rechts  vom  Sulcus  longitudinalis  anterior  und  etwa  4  cm  nach  abwärt« 
von  der  Linie  der  Semilunarklappen  etwa  1  cm  voneinander  entfernt  zwei  Faden- 
schlingen in  die  Wand  des  Conus  arteriosus  gelegt.  Zwischen  beiden  Faden- 
schlingen wird  mit  spitzem  Messer  ein  Einstich  bis  in  die  Höhle  des  Conus 
arteriosus  gemacht  und  die  Stichwunde  bis  auf  etwa  Vi  ^^  dilatiert.  Durch 
die  Wunde  wird  eine  13  mm  weite,  durch  einen  Obturator  und  seitlichen 
Schieber  verschließbare  Kanüle  in  den  Conus  arteriosus  und  in  den  Anfangsteil 
der  Art.  pulmonalis  eingeschoben  und  nun  das  Blut  mittels  einer  an  die  Kanüle 
angesetzten  Saugspritze  angesaugt. 

Ein  lose  in  der  Pulmonalis  sitzender  Embolus  wird  mit  angesaugt  werden. 
Die  Saugspritze  faßt  50  ccm  und  ist  mit  einem  Zweiwegehahn  versehen,  so  daß 
bei  richtiger  Stellung  des  Hahnes  das  Blut  beim  Hervorriehen  des  Spritzen- 
stempels in  den  Zylinder  angesaugt  und  beim  Hineinschieben  des  Stempels 
durch  ein  seitliches  Rohr  ausgetrieben  wird.  Letzteres  trägt  an  seinem  Ende 
ein  DrahtkOrbchen  zum  Auffangen  des  Embolus.  (Der  Apparat  ist  von  dem 
Mechaniker  Heyne  mann  in  Leipzig  angefertigt.)  Ist  der  Embolus  glücklich  ge- 
fangen, so  werden  die  beiden  Fadenschlingen  gekreuzt  und  straff  angezogen, 
um  die  Wunde  im  Herzen  provisorisch  zu  schließen;  die  Canüle  wird  heraus- 
gezogen und  die  Herzwunde  zugenäht. 

Tut  man  Thromben  in  ein  Gefäß  mit  Wasser,  so  lassen  sie  sich  mit  grüßter 
Leichtigkeit  mit  der  > Herzpumpe«  fangen  und  in  dem  Körbchen  sammeln. 
Beim  Tierversuch  geht  es  nicht  immer  so  leicht,  weil  die  dünne  Wand  der 
Pulmonalis  bei  gering  gewordenem  Druck  in  der  Pulmonalis  das  Lumen  der 
Kanüle  verlegen  und  in  dasselbe  angesaugt  werden  kann.  Li  dieser  Beziehung 
ist  Vorsicht  geraten.  Um  Gerinnung  des  Blutes  in  dem  Apparate  zu  verhindern, 
wird  dieser  bei  Beginn  der  Operation  mit  einer  Lösung  von  Hirudin  (käuflich 
bei  Sachsse  &  Co.  in  Leiprig^Reudnitz)  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
angefüllt. 

Der  einzige  bisher  am  lebenden  Menschen  von  T.  ausgeführte  Versuch 
mißglückte.  Ein  unglücklicher  ZufiäU  wollte  es,  daß  bei  der  62jährigen  Frau 
mit  Karzinom  des  Dickdarmes  und  plötzlich  auftretendem  Kollaps  durch  Em- 
bolie der  Lungenarterie  eine  alte  Verwachsung  der  Blätter  des  Perikardiums 
bestand.  Das  Herz  konnte  daher  nicht  hervorgezogen  werden,  und  bei  dem 
Versuche  der  Lösung  des  Perikardiums  vom  Herzen  entstand  eine  profuse  Blu- 
tung, die  den  Tod  beschleunigte.  Der  10  cm  lange  fast  fingerdicke  Embolus 
fand  sich  gleich  nach  dem  Tode  in  der  linken  Pleurahöhle,  wohin  er  mit  dem 
Blut  aus  dem  Herzen  gelangt  war,  ob  mit  oder  ohne  Hilfe  der  Herzpumpe, 
konnte  nicht  konstatiert  werden. 

Die  zahlreichen  günstigen  Erfahrungen  der  Herznaht  bei  zufölligen  Ver- 
letzungen des  Herzens  ermutigen  und  berechtigen  zu  weiteren  Versuchen  am 
Menschen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  Friedrich  (Marburg)  fragt  an,  ob  die  Operation  mit  Über- 
oder Unterdrück  gemacht  worden  sei  und  erwähnt  gewisse  Vorzüge  bei  solchen 
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Operationen  durch  Abklemmnng  der  Vena  cava  inferior.  —  Trendelenbnrg 
(Leipzig)  glanbt  nicht,  daß  der  Oberdmck  nötig  ist  nnd  ebensowenig  das  Ab- 
klenunen  der  Vene,  weil  beim  Vorziehen  des  Herzens  schon  eine  leichte  Sjiicknng 
der  Vena  cava  stattfindet. 

n.  Goldmann  (Freibnrg  i.  Br.).  Zur  Diagnose  von  Abdominalerkran- 
kungen durch  X-Strahlen. 

G.  berichtet  Über  Untersuchungen,  die  er  angestellt  hat,  um  dunklere  Er- 
krankungen der  Abdominalhöhle  einer  Böntgendiagnose  n&her  zu  bringen.  Seine 
Untersuchungen  beziehen  sich  auf  intraabdominale  Eiterungen,  krankhafte  Zu- 
stände der  Appendix  und  auf  Tumoren,  insbesondere  EArzinome. 

Unter  den  Eiterungen  erwähnt  er  subphrenische,  präTertebrale  und  Becken- 
abszesse, bei  denen  es  ihm  gelungen  ist  —  selbstyerst&ndlich  unter  Berück- 
sichtigung der  klinischen  Symptome  und  der  Erf^ebnisse  anderer  Untersuchungs- 
methoden —  eine  richtige  Diagnose  auf  dem  Wege  des  Röntgenrerfahrens  zu 
stellen. 

Außerordentlich  leicht  gelingt  in  der  Regel  der  Nachweis  des  Kotsteines, 
ein  Nachweis,  der  sicherlich  in  zweifelhaften  Fällen  von  Appendicitis,  in  denen 
die  Entscheidung  eines  operativen  Eingriffes  yon  anamnestischen  Daten  oder 
von  den  subjektiven  Beschwerden  des  Fat.  abhängig  ist,  von  Bedeutung  sein 
muß.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Eotsteinen  und  anderen  Zuständen,  die 
den  sog.  »Beckenfleck«  auf  der  photographischen  Platte  hervorrufen,  dürfte  un- 
schwer sein. 

Zu  der  diagnostischen  Verwertung  von  Röntgenstrahlen  für  Karzinome  wurde 
G.  durch  die  Beobachtung  angeregt,  daß  Karzinome  in  den  von  ihm  untere 
suchten  Organen  sich  auf  das  deutlichste  bei  der  Röntgenaufnahme  erkennen 
lassen;  an  der  Mamma  z.  B.  ist  nicht  allein  ein  Karzinom,  sondern  auch  sein 
Zusammenhang  mit  den  sekundär  erkrankten  Achseldrüsen  sichtbar  zu  machen. 
An  der  Hand  von  mehreren  Platten  demonstriert  G.  die  einschlägigen  Verhält- 
nisse in  der  Mamma,  der  Leber  und  dem  Magen. 

An  oberflächlich  gelegenen  Tumoren,  z.  B.  in  der  Mamma,  kann  auch  beim 
Lebenden  der  Nachweis  auf  dem  Röntgenwege  leicht  geführt  werden.  Für 
die  Verwertung  des  Verfahrens  in  der  Abdominalhöhle  ist  es  natürlich  not- 
wendig, die  Kontrastwirkung  der  Abdominalorgane  zu  steigern,  was  leicht  und 
für  den  Fat.  schonend  durch  die  Aufblähung  des  vorher  gut  abgeführten  Dar- 
mes gelingt. 

Nach  diesem  Prinzip  ist  G.  bei  Karzinomen  der  Gallenblase  und  des  Darmee 
verfahren  und  hat  außerordentlich  klare  und  deutliche  Bilder  erzielt,  die  für 
die  betreffende  Diagnose  von  einschneidender  Bedeutung  waren.  Die  richtige 
Deutung  der  Röntgenbilder  wurde  durch  die  nachträgliche  Operation  bestätigt. 
G.  demonstrierte  die  betreffenden  Platten  und  forderte  zu  weiteren  Unter- 
suchungen auf  diesem  Gebiete,  vor  allem  zu  weiteren  Versuchen,  das  technische 
Verfahren  zu  vervollkommnen,  auf.  (Selbstbericht.) 

0.  A.  Federmann  (Berlin).  Wert  der  Leukocytenuntersuchung  bei 
der  Behandlung  der  akuten  Appendicitis  und  Peritonitis. 

Es  wird  an  vier  Normalkurven  von  akuter  Appendicitis  und  Peritonitis 
nach  Magenperforation,  die  aus  der  Summierung  zahlreicher  Einzelunter- 
suchungen gewonnen  sind,  dargelegt,  daß  auch  im  akuten  Stadium  das  Ver- 
halten der  Leukocyten  ein  gesetzmäßiges  und  typisches  ist  und  aus  der  Wechsel- 
wirkung von  Infektionsintensität  und  Reaktionskraft  des  Organismus  resultiert. 
Die  Leukocytenuntersuchung  ist  danach  als  unentbehrliches  Hilfsmittel  in  der 
Diagnostik  und  operativen  Indikationsstellung  obiger  Affektionen  anzusehen. 
Die  übrigen  klinischen  Symptome  genügen  in  einer  Reihe  von  Fällen  nicht,, 
den  gutartigen  oder  bösartigen  Charakter  der  Entzündung  erkennen  und  die 
Indilation  zum  Eingriff  stellen  zu  lassen.  Diese  Tatsache  ist  von  besonderer 
Bedeutung  im  Intermediärstadium,  wo  die  operative  Indikationsstellung  nur 
durch  eine  Vergleichung  der  bisherigen  klinischen  Symptome  mit  der  gefundenen 
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Leukocjtenzahl  möglich  ist,  da  diese  am  deutlichsten  die  noch  vorhandene 
Eesistenzkraft  des  Organismus  widerspiegelt.  Der  Ausfall  der  Leukocjten- 
ontersuchung  ist  aus  demselben  Grunde  als  das  sicherste  prognostische  Merkmal 
der  Yorhandenen  Entzündung  anzusehen.  Hohe  Leukocytose  von  20000  und 
darüber  ergibt  auch  bei  schweren  klinischen  Symptomen  günstige  Prognose  des 
operativen  Eingriffes,  während  niedrige  oder  gar  fehlende  Leukocytose  bei 
schweren  klinischen  Symptomen  auch  bei  operativer  Behandlung  ungünstige 
Prognose  gestattet,  auch  wenn  das  übrige  Erankheitsbild  diese  üble  Voraussage 
nicht  wahrscheinlich  erscheinen  läßt.  Es  ist  deshalb  bei  letzterer  Kombination 
die  Frage  der  Operation  in  jedem  einzelnen  Falle  wohl  zu  Überlegen  und  in 
gewissen  Fällen  mit  dem  Eingriff  zu  warten.  (Selbstbericht.) 

p.  V.  Haberer  (Wien).    Appendicitis  adhaesiva. 

V.  H.  berichtet  über  Fälle  von  primärer,  chronischer,  anfallsfreier  Appendi- 
citis, die  bei  älteren  Leuten  unter  hochgradiger  Abmagerung  und  dem  Sym- 
ptomenkomplez  einer  primären  Obtnrationsstenose  des  Darmes  verlaufen  sind. 
Objektiv  konnten  in  keinem  Falle  Symptome,  die  für  Appendicitis  gesprochen 
hätten,  nachgewiesen  werden,  es  fehlte  jedweder  pathologische  Tastbefnnd,  es 
fehlte  jedwede  Schmerzhaftigkeit  des  McBurney 'sehen  Punktes.  In  Anbetracht 
des  Alters,  der  Abmagerung  und  der  Stenosensymptome  von  selten  des  Darm- 
traktns  mußte  in  jedem  Falle  schließlich  an  ein  Neoplasma  malignum  gedacht 
werden. 

Die  in  allen  Fällen  vorgenommene  Probelaparotomie  ließ  nirgends  den 
Verdacht  auf  ein  Darmneoplasma  gerechtfertigt  erscheinen;  es  handelte  sich  in 
allen  Fällen  um  chronische  adhäsive  Peritonitis  partialis,  ausgehend  von 
chronischer  Appendicitis  mit  den  entsprechenden  lokalen  Veränderungen.  Bei 
vielen  Fällen  fanden  sich  Adhäsionen  nicht  nur  periappendikulär  und  pericoecal, 
sondern  auch  an  der  Flexura  lienalis  und  Flexura  sigmoidea. 

Die  Appendix  wurde  entfernt,  die  Adhäsionen  wurden  gelöst  und  die  dabei 
entstandenen  peritonealen  Wundflächen  sorgfaltig  übernäht. 

Der  weitere  Verlauf  bestätigte  die  Richtigkeit  der  Diagnose,  die  Pat.  sind 
bis  auf  einen  seit  der  Operation  dauernd  beschwerdefrei,  die  Operation  liegt 
zwischen  2  Monaten  und  41/2  Jahren  zurück.  Nur  in  einem  Falle  traten  nach 
der  Operation  wieder  Beschwerden  auf,  die  ihren  Grund  in  der  Entwicklung 
eines  entzündlichen  Netztumors  hatten. 

Zur  Erklärung  der  Adäsionen  auch  im  Bereiche  der  Flexura  lienalis  und 
Flexura  sigmoidea  wird  die  von  Gersuny  zur  Erklärung  der  von  ihm  beschrie- 
benen Adhäsionen  an  der  Flexura  sigmodea  aufgestellte  Hypothese  heran- 
gezogen. 

In  der  postoperativen  Nachbehandlung  der  Fälle  wurde  für  Anregung  der 
Darmperistaltik  möglichst  frühzeitig  Sorge  getragen. 

Es  gibt  also  Fälle  von  primärer  chronischer,  anfallsfreier  Appendicitis,  die 
7.ur  Veränderung  in  der  Umgebung  der  Appendix  und  außerdem  weitab  davon 
im  Peritoneum  führen  können  und  dadurch  das  Bild  einer  Darmstenose  hervor- 
rufen. (Selbstbericht.) 

Diskussion.  König  (Altena)  setzt  einige  Zweifel  in  die  Richtigkeit  der 
Beurteilung  solcher  Fälle.  —  v.  Haberer  (Wien)  erwidert  König,  daß  der 
Dünndarm  insofern  nicht  vollständig  frei  war,  als  in  den  meisten  Fällen  die 
Appendix  mit  der  Unterfläche  des  Mesenteriums  an  der  unteren  Dünndarm- 
schlinge bzw.  mit  der  Dünndarmschlinge  selbst  verwachsen  war.  Daß  der 
Dickdarm  nicht  primär  erkrankt  und  die  Adhäsionen  als  sekundäre  Verände- 
rungen aufzufassen  waren,  wurde  hervorgehoben.  Der  übrige  Dickdarm  war 
völlig  normal  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo  die  Verwachsungen  saßen.  Da  die 
ausgesprochensten  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  und  in  seiner  nächsten 
Umgebung  sich  befanden,  ist  der  Schluß  erlaubt,  daß  der  Wurmfortsatz  primär 
erkrankt  war.  Der  gute  operative  Erfolg  ist  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der 
Diagnose. 
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q.  Plettner  (Dresden).    Über  Darminvagination. 

Im  Jahre  1903  haben  Braun  (GOttingen)  und  Kr  edel  (Hannover)  in  dieser 
Gesellschaft  Über  Darminvagination en  gesprochen.  Beide  Bedner  kamen  zu 
dem  Schluß,  daß  die  einzig  zuverlässige  Behandlung  der  Invagination  die 
frühzeitige  Laparotomie,  die  Laparotomie  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach 
Beginn  der  £rkankung  sei. 

Demgegenüber  machte  Hirschsprung  (Kopenhagen)  die  überraschende 
Mitteilung,  daß  er  bei  96  Fällen  von  Invagination  in  60?^  Heilung  durch  eine 
ein-  oder  mehrmalige  Wassereinspritzung  ins  Rektum  erzielt  habe. 

Vor  2  Jahren  nun  hat  Hirschsprung  durch  einen  Bericht  über  107  Fälle 
von  Invagination,  welche  er  in  den  Grenzgebieten  veröffentlichte,  seine  damalige 
Behauptung  zu  beweisen  gesucht.  60  von  diesen  Fällen,  also  66^  sind  durch 
unblutige  Behandlung  geheilt  worden. 

Dieses  Resultat  steht  in  so  krassem  Gegensatze  zu  allen  Erfahrungen  von 
anderer  Seite,  daß  nur  ein  wesentlicher  unterschied  in  der  Art  der  Fälle  diesen 
Gegensatz  zu  erklären  imstande  ist. 

Leider  ist  es  nahezu  ausgeschlossen,  sich  Über  die  Natur  der  einzelnen  In- 
vaginationen  aus  der  Hirschsprung^schen  Arbeit  ein  Bild  zu  machen,  da  sie 
ohne  jede  Krankengeschichte  lediglich  tabellarisch  aufgeführt  werden. 

Eins  geht  aber  doch  aus  der  Zusammenstellung  hervor,  daß  Hirsch- 
sprung es  vorwiegend  mit  Dickdarminvaginationen  zu  tun  hatte,  und  daß  der 
günstige  Hjeilungsprozentsatz  fEkst  nur  durch  die  Behandlung  der  Invagination 
dieser  Darmabschnitte  bedingt  wird.  49  von  den  107  Fällen  betrafen  Kolon- 
invaginationen,  43  davon  oder  87,76 9^  wurden  unblutig  geheilt.  Man  kann  den 
Verdacht  nicht  unterdrücken,  daß  auch  die  übrigen  Heilungen  Koloninvagina- 
tionen  ohne  Beteiligung  des  Dünndarmes  betrafen.  Denn  es  ist  schwer  zu 
glauben,  daß  Hirschsprung  imstande  war,  diese  Form  der  Invagination  von 
der  Invaginatio  ileocoecalis,  und  beide  wiederum  von  der  ileocolica  zu  unter- 
scheiden. Aber  angenommen,  seine  Diagnose  sei  zutreffend,  so  fällt  trotzdem 
der  enorme  Unterschied  zwischen  Dickdarm-  und  denjenigen  Invaginationen  auf, 
welche  Hirschsprung  selbst  als  ileocoecale  bezeichnet.  Von  25  Fällen  letz- 
terer Art  wurden  nur  12  oder  48^  geheilt. 

Das  ist  immer  noch  eine  enorme  Heilungsziffer  in  den  Augen  derer,  welche 
die  Berichte  von  chirurgischer  Seite  in  den  letzten  Jahren  verfolgt,  oder  welche 
selbst  Gelegenheit  gehabt  haben  die  Autopsie  in  vivo  zu  machen. 

Ich  selbst  habe  7  Fälle  in  den  letzten  2^2  Jahren  gesehen  und  operiert. 
Davon  kamen  nur  3  frühzeitig  genug  zur  Aufnahme  in  die  Kinderheilanstalt, 
daß  an  eine  Radikaloperation  gedacht  werden  konnte.  In  allen  3  Fällen  gelang 
die  Desinvagination,  ein  Kind  starb.  Der  Befund  war  in  allen  3  Fällen  fast 
der  gleiche.  Es  handelte  sich  um  Invaginatio  ileocoecalis,  das  Colon  ascendens 
und  ein  Teil  des  Colon  transversum  waren  mit  eingestülpt.  Der  wurstförmige 
blaurote  Tumor  stand  fast  senkrecht  zun  Wirbelsäule,  man  könnte  sagen,  er  stand 
mit  dem  Kopf  auf  der  Radix  mesenterii.  Die  einzelnen  Haustra  des  Colon  trans- 
versum zeichneten  sich  deutlich  ab.  Dabei  war  Einschiebung  und  Scheide 
offenbar  im  Sinne  des  Uhrzeigers  gedreht.  Gegenüber  der  starken  Dehnung 
des  Intussuscipiens  bestand  am  Halse  der  Invagination  ein  engerer  Ring, 
welcher  von  der  Umschlagsfalte  des  Kolon  gebildet  wurde.  Hier  fanden  sich 
einige  Verklebungen  mit  dem  Ileum,  namentlich  in  der  Umgebung  des  Mesen- 
teriums. Letzteres  zeigte  einen  gelbgefärbten  Einriß.  Die  Mesenterialgefäße 
waren  straff  gespannt  und  zum  Teil  komprimiert  durch  den  scharfen  Rand  der 
Umschlagsfalte  des  Kolon,  auf  dem  sie  zu  reiten  schienen.  Andererseits 
hinderten  sie  offenbar,  wie  sich  bei  der  Desinvagination  zeigte,  die  Zurück- 
krempelung  der  Umschlagsstelle.  Nach  glücklicher  Entwirrung  der  Invagina- 
tion zeigten  sich  die  invaginierten  Därme  stark  ödematüs,  ihr  Peritoneum  zum 
Teil  eingerissen.  Wer  eine  derartige  Operation  gesehen  oder  selbst  gemacht 
hat,  wird  nie  zu  dem  Glauben  sich  bekehren,  daß  in  solchen  Fällen  durch 
Wasserdruck  oder  durch  Massage   eine  Reposition  erzielt  werden  kann.    Denn 
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erstens  kann  infolge  der  Abknickung  der  Invagination  gegen  den  abführenden 
Darmteil  der  Wasserdruck  gar  nicht  in  der  Richtung  der  Desinvagination  wirken, 
zweitens  hat  er  gar  keinen  Einfluß  auf  die  Erweiterung  des  Ringes  am  Halse 
der  Invagination,  und  schließlich  besteht  die  große  Gefahr  schwerer  Verletzung. 
Tatsächlich  sind  denn  auch  Perforationen  bereits  berichtet  worden,  denen  töd- 
liche Peritonitis  folgte.  Wir  müssen  daran  festhalten,  daß  die  Erscheinungen 
und  die  Folgezustände  der  Invagination  nicht  von  der  bloßen  Einschiebung 
der  Därme  abhängen,  sondern  —  wie  bei  den  eingeklemmten  Hernien  —  auf 
Strangulation  der  Gefäße  beruhen.  Es  wäre  ja  möglich  —  und  das  wäre  meiner 
Meinung  nach  die  einzige  Erklärung  der  günstigen  Erfolge  Hirschsprung 's  — ^ 
daß  Fälle  vorkommen,  bei  denen  nicht  die  Strangulations-,  sondern  die  Ob- 
turationserscheinungen  im  Vordergründe  stehen,  und  es  wäre  denkbar,  daß 
diese  Fälle  gerade  am  Dickdarm,  wo  wir  den  verhältnismäßig  harmlosen 
Rektumprolaps  kennen,  häufiger  sich  ereignen,  um  so  bedauerlicher  aber  ist 
es  dann,  daß  Hirschsprung  uns  seine  Krankengeschichten  vorenthalten  hat, 
welche  vielleicht  wichtige  Fingerzeige  für  eine  Differentialdiagnose  hätten 
geben  kOnnen. 

Zurzeit  ist  es  entschieden  im  Interesse  unserer  Kranken,  wenn  mit  der 
Überweisung  an  chirurgische  Hilfe  nicht  gezögert  wird.  Das  Krankheitsbild 
ist  so  bestimmt,  daß  ein  Zweifel  kaum  möglich  sein  kann.  Nur  soll  man  sich 
nicht  durch  scheinbare  Besserungen  täuschen  lassen.  Wenn  der  erste  heftige 
Schmerzanfall  vorüber  ist,  liegen  die  Kinder  häufig  ruhig  in  ihren  Betten. 
Nicht  einmal  der  Gesichtsausdruck  ist  besonders  ängstlich.  Der  Leib  ist  weich, 
flach,  das  Erbrechen  hat  aufgehört,  Fieber  fehlt  noch.  Ja  sogar  scheinbar 
normaler  Stuhl  kann  entleert  werden.  Der  Invaginationstumor  ist  aber  noch 
vorhanden,  seine  Berührung  ist  schmerzhaft  und  löst  zuweilen  einen  erneuten 
Kolikanfall  aus.  Es  ist  die  Ruhe  vor  dem  Sturme ;  in  kurzer  Zeit  kommen  neue 
Kolikanfälle,  der  Leib  fängt  an  sich  aufzutreiben.  Schon  diese  beginnende 
Aufblähung  der  Därme  verschlechtert  die  Prognose.  Darum  können  wir  Chir- 
urgen nicht  eindringlich  genug  warnen  vor  Zeitvergeudung  durch  wiederholte 
Wassereinspritzungen.  Die  gestellte  Diagnose  sollte  —  das  hat  Kr  edel  schon 
hervorgehoben  —  gerade  wie  bei  der  eingeklemmten  Hernie  den  Kranken  dem 
Chirurgen  zuführen.  Die  Laparotomie  an  sich  ist  ungefährlich,  sie  kann  aber, 
wie  ungezählte  Fälle  beweisen,  zu  spät  kommen.  (Selbstbericht.) 

r.  G.  Glücksmann  (Berlin):  Die  Spiegeluntersnchung  der  unteren 
Darmabschnitte  und  ihre  Ergebnisse. 

Die  Untersuchung  der  unteren  Darmabschnitte  vermittels  der  Besichtigung 
wurde  zwar  von  Alters  her  von  den  Ärzten  geübt,  ist  aber  erst  in  der  Neuzeit 
durch  Einführung  besonderer  Besichtigungsinstrumente  und  des  elektrischen 
Lichtes  zu  einer  systematischen,  klinischen  üntersuchungsmethode  ausgebildet 
worden.  Die  zunächst  besonders  in  Amerika  populäre  Methode  fand  in  neuester 
Zeit  auch  in  Deutschland  mehr  und  mehr  Anhänger,  nachdem  Strauss  ein 
handliches  Instrument  für  diesen  Zweck  angegeben  hatte. 

Vortr.  berichtet  über  einige  von  ihm  angegebene  Modifikationen  des  Strauss- 
schen  Instrumentariums,  insbesondere  auch  über  einen  Hilfsapparat,  der  es 
erlaubt,  einen  zweiten  Beobachter  während  der  ganzen  Dauer  der  Untersuchung 
und  eventueller  Operationen  diese  mitbeobachten  zu  lassen.  Dieser  Apparat 
hat  sich  besonders  als  Lehrmittel  bewährt. 

Die  Spiegelmethode  ermöglicht  die  Besichtigung  des  gesamten  Mastdarmes 
und  der  unteren  Hälfte  des  römischen  S.  Ihre  Ergebnisse  sind  zunächst  die 
bessere  Erkenntnis  und  Behandlungsmöglichkeit  der  Schleimhauterkrankungen 
dieser  Darmabschnitte,  vornehmlich  auch  die  Frühdiagnose  des  Darmkrebses. 
Als  Quelle  allgemeiner  Schwächezustände  fand  Vortr.  in  einigen  Fällen  blutende 
Polypen  im  römischen  S,  also  an  einer  vorher  diagnostisch  nicht  zugänglichen 
Stelle,  welche  durch  kaum  merkliche,  aber  äußerst  hartnäckige  Blutungen  den 
Schwächezustand  verschuldet  hatten.    Es  gelang  ihm  mit  Hilfe  eines  von  ihm 
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konstruierten  Instrumentes,  diese  Polypen  durch  den  Spiegel  hindurch  zu  ent- 
fernen und  damit  die  Kranken  ohne  größere  Operationen  zu  heilen. 

Aber  auch  auf  den  Muskelapparat  des  Darmes  erstrecken  sich  die  durch 
die  Spiegelmethode  neu  gewonnenen  Aufschlüsse.  Die  bekannteste  und  wich- 
tigste Erkrankung  dieses  Apparates  ist  die  Verstopfung.  Sehr  zu  Unrecht 
wird  diese  Erkrankung  noch  von  den  meisten  Ärzten  als  Darmträgheit  auf- 
gefaßt. Das  trifiPt  wohl  für  einen  Teil  der  Fälle  zu,  aber  in  einem  anderen  Teil 
sind  im  Gegenteil  Erregungs-  und  Krampf  zustände  der  Darmmuskulator 
die  Ursache.  Mit  Hilfe  des  Darmspiegels  gelingt  es,  diese  beiden  Formen  scharf 
auseinander  zu  halten.  Gestützt  auf  diese  Tatsachen  wendet  sich  Vortr.  scharf 
gegen  die  kritiklose  Anwendung  der  Abführmittel,  welche  in  vielen  Fällen 
zwecklos  und  schädlich  sind.  Die  richtige  Behandlung  kann  vielmehr  nur  von 
Fall  zu  Fall  aus  der  exakten  Diagnose  der  vorliegenden  Form  der  Erkrankung 
resultieren, 

Projektionsbilder  der  geschilderten  Instrumente  und  Krankheitsbilder  be- 
gleiten den  Vortrag.  (Selbstbericht.) 

(Schluß  folgt.) 


22)  J.  Bogdanik.     Kreolin  in  der  Chirurgie. 

(Czasopismo  lekarskie  1907.  Nr.  5.  [Polnisch.]) 
Verf.  macht  die  Chirurgen  aufmerksam  auf  das  Kreolin  Pearson,  das  ihm  zu- 
erst von  weil.  Prof.  Obalinski  empfohlen  wurde,  und  zwar  zur  Behandlung  von 
Erysipel.  Anfangs  wurde  es  rein,  dann,  wegen  Reizwirkung,  in  1/2 J^iger  wäßriger 
Lösung,  die  vollkommen  reizlos  und  doch  gleich  wirksam  ist,  angewandt  und  stets 
mit  ausgesprochen  gutem  Erfolge.  Die  Indikationen  erweiterten  sich  in  der  Hand 
des  Verf.s  auf  verschiedene  lokalinfektiöse  Prozesse,  wie  Phlegmone,  Mastitis, 
Phlebitis;  besonders  günstig  war  der  Verlauf  mit  feuchten,  in  1/2 9^ ige  Kreolin- 
lösung getauchten  Umschlägen  behandelter  infizierter  Quetschwunden,  kompletten 
Brüche,  Verbrennungen  und  Erfrierungen.  Die  Demarkation  und  Granulations- 
bildung wird  erheblich  beschleunigt,  die  Schmerzen  gelindert,  übler  Geruch  be- 
seitigt. Verf.  macht  aufmerksam  auf  die  Uugiftigkeit  des  Präparates  gegenüber 
der  Karbolsäure  (Karbolgangrän).  Er  verfügt  über  eine  mehr  als  10  Jahre  und 
hunderte  von  Fällen  betragende  günstige  Erfahrung.     Z.  Badliiiski  (Krakau). 

23)  Cutüeld.     Trypsin  treatment  in  malignant  disease. 

(Brit.  med.  journ.  1907.  August  31.) 
C.  berichtet  über  einen  Fall  von  ganz  auffallender  Besserung  eines  Kranken 
mit  großen,  durch  die  Operation  als  nicht  entfernbar  erwiesenen  Geschwülsten  im 
Bauche,  die  wahrscheinlich  vom  Pankreas  ausgingen,  durch  3  Monate  lang  täglich 
fortgesetzte  Trypsineinspritzungen.  Die  Geschwülste  verschwanden,  Gewicht  stieg 
beträchtlich,  Pat.  wurde  wieder  voll  arbeitsfähig.  Wie  lange  die  Besserung  anhält, 
wiTd  nicht  gesagt.  Wober  (Dresden). 

24)  Endicott.     Clinical  report  of  tbe  new  anesthetic. 

(Pacific  med.  joom.  1907.  Juli,) 
E.  hat  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  zur  Allgemeinnarkose  die  von 
Lanphear  empfohlene  Mischung  angewendet:  Hyoscinum  hydrobrom.  0,01  grain, 
Morphin.  0,2ö  grain,  Cactin.  (von  Cactus  grandiflorus)  i/gt  grain,  2  Stunden  vor 
der  Operation  und  einige  Minuten  vor  Beginn  derselben  subkutan  injiziert;  event. 
auch  3  Dosen  3,  IV2  ^ind  V4  Stunde  vor  der  Operation.  E.  rühmt  die  Sicherheit 
der  Wirkung  und  das  Ausbleiben  von  Meben-  imd  Nacherscheinungen  unange- 
nehmer Art.  Mohr  (Bielefeld). 

25)  Makara.    Erfahrungen  über  Lumbalanalgesie. 

(Gyögyäszat  1907.  Nr.  16  u.  16.  [Ungarisch.]) 
Verf.  berichtet  über  160  Fälle  von  Lumbalanalgesie,  die  er  mit  Stovain-Billon 
ausfährte.     1/2  Stunde  vor  der  Operation  bekamen  die  Kranken  1  cg  Morphium 
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sttbkutan.  Die  gebrauchte  Menge  des  Stovains  betrug  5—6  cg.  In  106  Fallen  trat 
vollkommene  Analgesie  ein,  kurze  Analgesie  9mai,  Hyperästhesie  12mal,  Versager 
in  19  Fällen.  Die  Analgesie  stellte  sich  innerhalb  4—5  Minuten  ein.  Als  Neben- 
erscheinung beobachtete  Verf.  in  einem  Falle  leichten  Kollaps,  der  auf  Kampfer- 
Injektion  aufhörte,  in  4  Fällen  Erbrechen,  in  1  Falle  Brechreiz.  Nachwirkung 
zeigte  sich  bei  19  Kranken  in  Form  von  Kopfschmerzen;  12mal  waren  Rücken- 
schmerzen, 21mal  Kopf-  und  Bückenschmerzen,  Imal  Nackenschmerzen,  8mal  Er- 
brechen, 2mal  Schlaflosigkeit  vorhanden.  Bei  83  Kranken  fehlten  alle  Nach- 
erscheinungen.  Wiederholt  beobachtete  Verf.  postoperative  Bronchitis.  Die  Ver- 
wendbarkeit der  Lumbalanalgesie  soll  nach  Verf.  eine  beschränkte  sein;  kontra- 
indiziert  ist  sie  bei  infektiösen  Prozessen  und  nervösen  Fat. 

F.  Steiner  (Kolozsvär). 

26)  H.  Pringle.    Notes  of  an  experience  of  stovain  as  a  spinal  anal- 

gesie  in  100  cases. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Juli  6.) 
P.  berichtet  über  100  Fälle  von  Lumbalanästhesie  mit  Stovain.  Injektions- 
stelle: zwischen  I.  und  IL  Lendenwirbel.  Menge:  0,04 — 0,06  com;  Grenze  nach 
oben:  Nabelhernie.  In  vier  Fällen  synkopeartige  Zustände,  aber  ohne  ernstliche 
Besorgnis;  ein  Todesfall  während  der  Operation  —  sehr  fette  Frau  mit  ein- 
geklemmtem Nabelbruch  in  schlechtem  Zustand  — ,  aber  ohne  Beziehung  zum 
Stovain.  Zweimal  war  der  Hautschnitt  schmerzlos,  aber  das  Ai'beiten  am  Bauch- 
fell erforderte  nachträglich  Narkose ;  zweimal  war  die  Analgesie  nur  einseitig.  Der 
älteste  Kranke  zählte  80  Jahre,  der  jüngste  13.  Unter  100  Fallen  waren  22  Miß- 
erfolge! Die  Nachwirkungen  des  Stovain  waren  sehr  gering,  aber  der  Nachschmerz 
größer  als  bei  Narkotisierten.  Weber  (Dresden). 

o 

27)  N.  V.  Akerblom.     Eine  Methode  zum  Sterilisieren   von  Catgut 

(und  Seide)  durch  Erwärmung  in  Ol. 
(Nord.  med.  Arkiv  1907.  Abt.  I.  Chirurgie.  Nr.  1.) 
Den  vielen  bisher  bekannten  Methoden  der  Catgutsterilisation  fügt  Verf.  eine 
neue  praktisch  bewährte  hinzu.  Die  Sterilisation  geschieht  durch  allmähliche  Er- 
hitzung des  auf  Glasringe  gewickelten  Catguts  in  Olivenöl  auf  150°  0.  Aufbewah- 
rung in  92xigem  Formalinalkohol  ^3(X)  Teile  Alkohol  mit  1 — 2  Teilen  gewöhn- 
lichem Formalin). 

Das  in  dieser  Weise  bereitete  Catgut  ist  dünn,  geschmeidig  und  fest,  bei  Auf- 
bewahrung nicht  spröde,  völlig  reizlos  gegenüber  den  Geweben  und  zeigt  wesent- 
lich langsamere  Resorption  als  z.  B.  Sublimatcatgut. 

Die  in  analoger  Weise  behandelte  Seide  wird  stärker  als  beim  Kochen  und 
erhält  eine  gute  Konsistenz. 

Die  Methode  wird  als  besonders  wohlfeil  und  zuverlässig  empfohlen. 

Haussen  (Cimbrishamn). 

28)  F.  ÖPOBs  et  L.  Sencert.     Contribution  ä  l'etude  et  au  traitement 
des  r^tr^cissements  infranchissables  non  cancdreux  de  Toesophage. 

(Revue  de  chir.  XXVII.  ann.  Nr.  1.) 

In  der  noch  relativ  jungen  Disziplin  der  Ösophagoskopie  und  der  endösopha- 
gealen  Behandlung  unter  Leitung  des  Auges  sind  alle  Fortschritte  und  Erfolge  zu 
begrüßen,  und  es  beansprucht  die  vorliegende  Arbeit  großes  Interesse.  Sie  ist  ein 
Bericht  über  eine  angeborene  klappenartige  Verengerung  und  sieben  Narbenstenosen 
unter  Beifügung  von  mehreren  endoskopischen  Bildern. 

Die  erste  Beobachtung  stellt  ein  Unikum  dar,  da  bislang  angeborene  Strikturen 
einwandsfrei  noch  nicht  nachgewiesen  sind,  und  betrifft  einen  12jährigen  Knaben, 
der  jeher  mit  Schlingbeschwerden  zu  tun  hatte.  Die  Durchtrennung  der  zwerch- 
fellähnlichen Ellappe  gelang  mittels  eigens  dazu  konstruierten  Messerchens  unter 
Leitung  des  Auges.    Voller  Erfolg. 
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Die  übrigen  Falle  haben  das  Ghem  einsame,  daß  sie  für  unpassierbare  Stenosen 
gehalten  wurden,  daß  jedoch  die  Endoskopie  überall  die  Dorchgängigkeit  der  Öff- 
nung ergab  und  die  Durchführung  von  Sonden  bzw.  elektrolytischen  Apparaten 
wiederum  unter  Eontrolle  des  Auges  gestattet^;  einige  Male  wurde  von  Laminarien 
zur  Erweiterung  Gebrauch  gemacht.  Anatomische  Bemerkungen  über  Art  und  Sitz 
der  Strikturen  vervollständigen  die  klinische  Abhandlung. 

Zum  Schluß  machen  Yerff.  noch  einen  des  Versuches  würdigen  Vorschlag  für 
die  retrograde  Sondierung;  ein  Verfahren,  das  erst  am  ^Kadaver  probiert  wurde: 
Statt  nach  Delageni^re  den  Magen  breit  zu  öffnen,  bilden  sie  erst  eine  Art  von 
Trichter  durch  Tabaksbeutelnaht;  durch  eine  Inzision  im  Boden  der  Vertiefung 
wird  der  endoskopische  Tubus  eingeführt,  darüber  die  Serosa  fest  zusammen- 
gezogen; auf  diese  Weise  gelingt  die  Aufsuchung  der  Cardia  und  ihre  Sondierung 
leicht. 

Verff.  sind  überzeugt,  daß  der  Ösophagoskopie  in  der  Behandlung  der  narbigen 
Strikturen  und  der  Fremdkörperentfemung  ein  dankbares  Feld  erschlossen  ist, 
und  sie  empfehlen  ihre  systematische  Anwendung.  Christel  (Metz). 

29)  Soubeyran  (Montpellier).    Sur  un  mode  special  de  suture  de  cer- 

taines  perforations  da  gros  intestin. 
(B«vue  de  chir.  XXVII.  ann.  Nr.  2.) 
In  einem  Falle,  wo  das  Colon  ascend.  durch  eine  3  cm  lange  Ferforations- 
öffnung  mit  einem  appendicitischen  Abszeß  kommunizierte,  half  sich  S.  durch  eine 
Naht,  die  Serosa  und  Muscularis  des  freien  Wundrandes  faßte  und  diesen  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  fixierten  an  das  Feriton.  parietale  heftete.  Die  Naht  wurde 
weit  ober-  und  unterhalb  der  Öffnung  fortgesetzt.  Der  Verschluß  hielt  völlig 
dicht,  und  dürfte  sich  unter  ähnlichen  Verhältnissen  überall  anwenden  lassen,  wo 
das  Kolon  ohne  oder  mit  sehr  kurzem  Mesenterium  an  die  hintere  Bauchwand  be* 
festigt  ist.    S.  nennt  seine  Nahtmethode  Autoplastie  intestino-parietale. 

Christel  (MetzJ. 

30)  Burgess,     One  years  work  in  acute  appendicitis. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juli  13.) 
Die  Gesamtsterblichkeit  aller  operierten  Fälle  betrug  1906  S%,  1906  17,6 9^, 
1904  22,89^.  Die  Besserung  seiner  Ergebnisse  setzt  B.  auf  Rechnung  der  prakti- 
schen Arzte,  die  gelernt  haben,  den  Chirurgen  frühzeitig  zu  rufen.  Hat  die  Infek- 
tion den  Wurmfortsatz  überschritten,  so  teilt  Verf.  die  Fälle  ein  in  solche  mit 
Abszeß,  mit  fortschreitender  und  mit  allgemeiner  Feritonitis.  In  jedem  Fall  ist 
die  Operation  nötig!  B.  ist  ein  Q-egner  des  Abwartens  im  intermediären  Stadium. 
Wer  einen  Anfall  überstanden  hat,  besitzt  gute  Aussichten  nicht  wieder  zu  er- 
kranken. Man  soll  in  solchem  Fall  also  logischerweise  abwarten,  bis  der  zweite 
Anfall  wirklich  eintritt,  und  dann  im  Anfalle  selbst  so  früh  wie  möglich  operieren. 
Im  übrigen  besitzen  wir  nur  in  der  allerfrühesten  Operation  ein  sicheres  Mittel, 
die  Sterblichkeit  der  Erkrankung  auf  ein  Mindestmaß  herabzusetzen. 

Weber  (Dresden). 

31)  G.  Leclero.    Occlusion  intestinale  aigue  par  bride  portant  sur  la 

partie  sup^rieure  du  grele. 
(Gaz.  des  hopitauz  1907.  Nr.  83.) 
Vor  4  Tagen  war  die  20jährige  Fat.  mit  plötzlichen,  außerordentlich  heftigen 
epigastrischen  Schmerzen  erkrankt.  Seit  3  Tagen  bestand  reichliches,  unstillbares 
Erbrechen,  das  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme  eintrat.  Weder  Stuhl  noch 
Winde.  Dabei  war  der  Leib  flach,  weich  und  unempfindlich.  Als  am  Tage  darauf 
(dem  6.  der  Elrankheit)  bei  fortbestehenden  übrigen  Erscheinungen  eine  geringe 
Aufbreibung  des  Epigastrium  samt  Flätschergeräuschen  in  der  epigastrischen  und 
Nabelgegend  auftrat,  diagnostizierte  L.  einen  hochgelegenen  Darmverschluß.  Die 
Operation  ergab,  daß  das  Jejunum  ca.  20  cm  unterhalb  des  Duodenum  durch  einea 
Strang  unaufklärbarer  Herkunft  total  verschlossen  war.  Lösung  des  Stranges  und 
schnelle  Herstellung  der  Kranken. 
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L.  bestreitet  auf  Grand  dieser  Beobachtung  die  Meinung  Ricardos,  daß  das 
Flätschergeränsch  in  der  Nabelgegend  für  einen  Yerschlaß  am  unteren  Ende  des 
Dänndarmes  charakteristisch  sei.  ¥•  £•  Mertens  (Breslau). 

32}  QlasBtein.    Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Yolvulus  der  Flexura 

sigmoidea. 
(Chirurgia  1907.  Nr.  126.  [Russisch.]) 

Die  wissenschaftlichen  Untersuchungen,  die  in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten 
wesentlich  zur  Klärung  der  Frage  beigetragen  haben,  knüpfen  sich  vielfach  an 
Namen  der  Dorpater  Schule,  wie  v.  Wahl,  v.  Zoege,  Koch,  Budberg,  v.  Sam- 
8o|n  u.  a.  Auch  A.  v.  Bergmann  hatte  schon  vor  Jahren  über  20  operierte  Fälle 
2u  berichten.  Die  ausführliche  Arbeit  von  Brehm  (ref.  d.  Ztbl.  1903  Nr.  29) 
behandelt  auf  Grund  dieser  Fälle  insbesondere  die  Pathogenese  des  Yolvulus  der 
Flexur. 

Die  bisherigen  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  hat  Verf.  sehr  übersichtlich 
zusammengestellt  und  dann  über  zehn  Fälle  berichtet,  die  er  in  den  letzten  3  Jahren 
zu  operieren  Gelefi[enheit  hatte. 

Die  Ausfuhrungen  über  die  Genese  der  Krankheit  müssen  im  Original  nach- 
gelesen werden  —  für  den  der  russischen  Sprache  Unkundigen  sei  auf  die  an- 
geführte Arbeit  von  Brehm  verwiesen. 

Bei  den  zehn  Fällen  G.^s  handelte  es  sich  um  sieben  Männer  und  drei  Frauen; 
vier  Falle  endeten  tödUch.  Dieser  Prozentsatz  ist  bei  einer  Erkrankung,  deren 
Prognose,  wie  Verf.  meint,  mit  äußerster  Vorsicht  zu  stellen  ist,  ein  recht  gün- 
stiger.   (A.  V.  Bergmann  hatte  von  20  Fällen  16  verloren.) 

Jedesmal  hatte  es  sich  um  eine  Drehung  der  Flexur  im  Sinne  des  Uhrzeigers, 
also  von  rechts  nach  links,  gehandelt.  G.  legt  besonderen  Wert  darauf,  daß  die 
Losung  der  Drehung  außerhalb  der  Bauchhöhle  am  eventrierten  Darme  vorge- 
nommen wird.  Nach  erfolgter  Reposition  erfolgt  meist  sofort  Abgang  von  Gasen 
und  flüssigem  Stuhl;  bleibt  die  Entleerung  aus,  so  muß  ein  an  der  Operation  nicht 
Beteiligter  sofort  eine  hohe  Eingießung  vornehmen.  Wenn  auch  diese  wirkungslos 
bleibt,  wird  der  wiederum  eventrierte  Darm  durch  einen  oder  zwei  kleine  Ein- 
schnitte entlastet,  die  sodann  durch  Etagennaht  geschlossen  werden.  In  jedem 
Fall  ist  der  Einschnitt  einer  Entleerung  des  Darmes  durch  Einstich  mittels  Trokars 
vorzuziehen,  die  höchstens  zur  Entfernung  von  Gasen  genügt. 

G.  hat  in  drei  Fällen  Rezidive  gesehen,  in  zwei  Fällen  sog^  je  zwei  Rezidive, 
die  aber  durch  die  wiederholte  Operation  gerettet  werden  konnten.  Von*  den  pro- 
phylaktischen Operationen,  die  bestimmt  sind,  Rezidive  zu  verhüten  (Kolopezie 
Resektion,  Anastomose,  Ventrifixation  usw.)  hatte  Verf.  keine  ausgeführt,  weil 
die  Pat.  meist  in  recht  schwachem  Zustande  zu  ihm  kamen. 

Oettiagen  (Berlin). 

33)  A.  Cieohomski.  Ein  Fall  von  Stichwunde  der  Milz  und  des 
Zwerchfells.  Hernia  diaphragmatica  traumatica  spuria.  Splenektomie. 
(Gazeta  lekarska  1907.  Nr.  38—31.  [Polnisch.]) 
Die  im  ganzen  seltenen  (42  Fälle,  Berger)  Stichwunden  der  Milz  sind  meist 
mit  Vorfall  des  Organs  kompliziert,  dagegen  die  Schußwunden  mit  traumatischem 
Zwerchfellbruch.  Im  Sinne  dieser  Voraussestzung  war  der  Fall  G.*s  eigenartig. 
Er  beschreibt  seine  Beobachtung,  wo  es  sich  um  Messerstichwunde  im  9.  Inter- 
kostalraum in  der  Linea  axillaris  sinistra  handelte.  Heftige  Schmerzen  links  beim 
Atmen,  Symptome  einer  inneren  Blutung  in  die  Bauchhöhle  hinein  veranlaßten 
den  Eingriff.  Eesektion  der  9.  und  10.  Bippe  links,  Eröffnung  der  Pleura;  es 
kommt  eine  Wunde  des  Zwerchfells  zu  Gesicht,  durch  die  ein  20  cm  langes  Netz- 
stück in  die  Pleurahöhle  eingedrungen  ist.  Besektion  des  Netzstückes,  Erweiterung 
der  Zwerchfellwunde  in  sagittaler  Richtung.  Nach  Ausräumung  einer  großen 
Menge  von  Blutgerinnseln  aus  der  Bauchhöhle  wird  bei  Untersuchung  der  Bauch- 
organe auf  Verletzung  die  vollkommen  durchgestochene  und  blutende  Milz  in  die 
Wunde  hineingewälzt.     Nach  mißlungenen  Versuchen  der  Milznaht,  wonach  die 
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Blutung  noch  stärker  wurde,  werden  die  Milzgefäße  gesondert  unterbanden  und 
die  Milz  entfernt.  Zirkuläre  Naht  der  Wundränder  des  Zwerchfells  mit  denen  der 
Pleura  costalis,  wodurch  die  Pleurahöhle  verschlossen  wird.  Tamponade  der  Bauch- 
höhlenwunde.  Nach  14  Tage  dauerndem  schwerem  fieberhaftem  Verlaufe  beginnt 
allmähliche  Besserung,  die  zur  kompletten  Heilung  führt  (ohne -Komplikationen 
seitens  der  Pleura).  Die  systematische  Blutuntersuchung  ergab  allmähliche  Stei- 
gerung des  Hämoglobingehaltes  von  179^  (am  7.  Tage)  bis  auf  65  9^  (am  63.  Tage 
nach  der  Operation).  Dementsprechend  stieg  die  Zahl  der  Erythrocyten  von 
840000  auf  2300000.  Im  Anschluß  an  die  Beobachtung  bespricht  Verf.  die  Sym- 
ptomatologie der  Milzwunden  und  der  Hemia  diaphragmatica  traumatica,  deren 
Prognose  und  Behandlung.  Z«  BadlI6ski  (Krakau). 

34)  Beoasens.     Calculos  hepäticos  relacionados  con  metrorragias. 

(Rev.  de  med.  y  cir.  prat.  de  Madrid  1907.  Nr.  987.) 
36jährige  Kranke  kam  wegen  profuser  Gebärmutterblutungen  ins  Kranken- 
haus. Da  sich  bei  der  Untersuchung  auch  eine  Galleiiretention  fand,  die  auf  Steine 
deutete,  so  beschloß  man,  zunächst  dieses  Leiden  zu  beseitigen.  Es  wurden  17  Steine, 
davon  einer  aus  dem  Choledochus,  entfernt.  Der  Heilungs verlauf  war  glatt  und 
hatte  das  überraschende  Ergebnis,  daß  die  Metrorrhagien  vollkommen  aufhörten. 
Es  handelte  sich  also  hier  um  einen  der  Fälle,  bei  denen  die  Stauung  und  Be- 
tention der  Galle  zu  Blutungen  in  entfernten  Orgauen  Anlaß  gibt. 

ötein  (Wiesbaden). 

35)  P.  Schultze.     Neue  Tupferkästen. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  1108.) 
Auf  der  drehbaren  Querstange  eines  im  Zimmer  verschiebbaren  Gestelles  sind 
zwei  Kästen  angebracht,  der  eine  für  Tupfer,  der  andere  für  Gaze  oder  Watte  in 
Bollenform.  Die  viereckigen  Kästen  werden  von  oben  gefüllt  und  enthalten  oben 
und  unten  die  übliche  Vorrichtung  zum  Durchströmen  des  Dampfes.  Der  Inhalt 
wird  indessen  durch  einen  seitlichen  maulartigen  Yorbau  entnommen,  der  sich  in 
einem  Zug  öffnen  und  schließen  läßt.  Dadurch  wird  eine  größere  Luftbewegung 
bei  der  Entnahme  des  Inhaltes,  sowie  das  Einfallen  von  Luftkeimen  von  oben  her 
verhindert.  Georg  Schmidt  (Berlin). 

36)  Baudnitz.     Zwei  neue  Saugapparate. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  34.) 
Zur  Behandlung  von  follikulären  und  lakunären  Entzündungen  der  Rachen- 
mandeln benutzt  B.  verschieden  breite,  platte  Saugglocken  mit  langem,  abgeboge- 
nem Stiel;  zur  Entleerung  von  Betropharyngealabszessen  langgestielte  Apparate 
mit  runder  Glocke.    Fabrikant:  F.  A.  Eschbaum  in  Bonn. 

Gntzeit  {Neidenburg). 

37)  H.  LoBsen.     Ein  neuer  Daumenbewegungsapparat. 

(Archiv  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  V.  Hft.  2  u.  3.) 
Der  Daumenbewegungsapparat  der  Firma  Rössel,  Schwarz  &  Co.  in 
Wiesbaden  ist  ein  Pendelapparat,  der  gleichzeitig  als  Widerstandsapparat  gebaut 
ist.  Die  Konstruktion  dieses  Apparates,  die  nicht  ganz  einfach  ist,  ist  ans  dem 
Originale  zu  ersehen.  Hartmann  (Kassel). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  E.  Richter  in  BreBlan  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Vetlags- 
handlnng  Brettkopf  iSb  Härtel^  einsenden. 

Für  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  E.  Bichter  in  Breslau. 
Druck  und  Yerlag  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  N&rnbergerstraDe  36/38. 
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lalialt:  P.  Joitkowitz,  über  die  Behandlung  Ton  Fingerbrflehen.  (Origin&lmltteilang.) 
1)  Graf  a.  Hildebraadt,  2)  Herbold,  SchoßTerletzongen.  7-  8)  Wolleaberg,  BSntgenbUder 
der  Oelenkweichteile.  —  4)  Klemm,  6)  Lexer,  AUgemeinlnfektlonen.  —  6)  Hoaigmana  and 
Schiffer,  Bler'scbe  Staaang  gegen  EntzQndang.  —  7}  Moskowlcz,  Operationen  an  der  Hypo- 
physe. —  8)  QuISOZy  Operationen  am  Keilbeink9rper.  —  9)  Perez,  Ozaena.  —  10)  Jaei|ttaSy 
Stlmhöhlenoperatlonen.  —  11)  Bralzeff,  Kiefercysten.  —  12)  Hah^,  LokalanSathesie  bei 
Zahnextraktion.  —  13)  Starr,  Uranoplastik.  —  14)  Capmat,  Mandelabtragang.  —  15)  Ronx 
and  Roques,  Adenoide  Vegetationen  and  Tnberknlose.  —  16)  KorentSChewtky,  Parotitii 
epidemica.  —  17)  Seblleau  und  Schwartz,  Resektion  des  Halssympathlcos.  —  18)  Pfeiffer 
and  Meyer,  Einheilnng  überpflanzter  Epithelkdrperchen.  —  19)  Parker,  Kropf  Operationen. 

20)  Natarforscherrersammlong:  a.  Kollmaan,  ürologisohe  Instmmente.  —  b.  Gmaart» 
Prostatahypertrophie.  —  c.  Bcirchard,  Knochensarkome.  —  d.  KSalg,  Knochenbrflche.  — 
e.  V.  Abeiie,  Rachitische  Yerkrümmnngen.  —  f.  Scbaaz,  Gelenkverstelfingen.  —  g.  Bade, 
h.  Scbaaz,  Sehnenoperationen.  —  1.  Stleda,  Die  Schleimbentel  des  Schnltergelenkes.  — 
k.  Scbultze,  EUbogenbrfiche.  —  1.  Iiniler,  Madelnng'sche  HanddifformitXt  —  m.  Reiner  and 
Werndorff,  Röntgenologle^des  Acetabnlom.  j —  n.  Becker,  Yenenthrombosen.  —  0.  Noeske, 
Italienische  Plastik. 

21)  Kablakow,  22)  Camlnitl,  Knochenschflsse.  —  23)  Gaugele,  Knocheneysten  and  Ostitis 
flbrosa.  —  24)  Qnlecke,  Zwergwuchs.  —  26)  Ratb,  SpKtrachitU.  —  26)  Martina,  Knorpel- 
nekrose.  —  27)  Newton,  Sch&delimpression.  —  28)  Daac,  GehlmTerletznng  dorch  die  Nase. 

—  29)  Barr,  Empyem  der  Mastoldzellen.  —  30)  Monre,  Eitrige  Phlebitis  des  Sinns  lateralis. 

—  31)  Cornet,  Extradnralabszeß.  ~  32)  Lieblein,  Oesichtsschafl.  —  33)  Levinger,  34)  Spren- 
oer,  36)  Steppetat,  36)  Pautet,  37)  Baumgarten,  38)  Dupond,  39)  Denker,  4m  Altboff, 
41)  Kdbler,  42)  Segura,  Erkrankungen  der  Nase  nnd  der  Nasennebenhöhlen.  —  43)  Schloffor, 
Hypophysengeschwnlst.  —  44)  Schmidt,  Osteomyelitis  des  Unterkiefers.  —  46)  Evo,  Kiefer^ 
geschwülste.  —  46)  Grüble,  ParotisgeschwQlste.  —  47)  Emln,  Carotis-  and  Jngalarisnnter- 
bindnng.  —  48)  BIcbelonne,  Branchiogene  Fibrochondrome.  —  49)  Keen  and  Funke,  Oe- 
schwfllste  der  Epithelkörperchen.  —  50)  Lecine,  Thymastod.  —  51)  Thelsen,  Krebs  des 
ZKpfchens.  —  52)  Dencks,  Lymphangiome  des  Halses.  —  53)  Ranjard,  Lux.  laryngo-tracheaL 


über  die  Behandlung  von  Fingerbrüchen. 

Von 
Dr.  Paul  Jottkowitz  in  Oppeln. 

In  Nr.  40  dieses  Zentralblattes  schildert  Dr.  Hammer  in  Karls- 
ruhe die  Anwend'ing  von  Schienchen  und  Heftpfiasterstreifen  bei  der 
Behandlung  yon  Fingerbrüchen.     Hammer  nimmt  an,   daß   dieses 
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Yerfahren  nicht  aUgemein  bekannt  sei^  setzt  aber  andererseits  mit 
Becht  Yoraus,  daß  viele  Praktiker  sich  auf  ähnliche  Weise  helfen. 

Hierzu  möchte  ich  einen  kleinen  Beitrag  liefern  durch  Wieder- 
gabe einer  äußerst  einfachen  Methode,  welche  ich  im  Prinzip  Yoa 
meinem  verstorbenen  Lehrer,  Herrn  6eh.-Rat  Prof.  Dr.  Wagner, 
Königshütte,  gelernt  habe.  Das  Prinzip  ist:  Anwendung  eines  Faust- 
schlußverbandes. 

An  dem  reichen  Yerletzungsmaterial  des  Königshütter  Knapp- 
schaftslazaretts kamen  am  häufigsten  Frakturen  des  Fingergrund- 
gliedes zur  Beobachtung.  Die  hierbei  sich  geltend  machende  Disloka- 
tion war  fast  ausnahmslos  eine  solche,  daß  die  Fragmente  einen  nach 
der  Streckseite  des  Fingers  offenen  Winkel  bildeten.  Seither  habe 
ich  diese  Beobachtung  stets  wieder  bestätigt  gefunden,  ganz  besondars 
auch  bei  der  Begutachtung  alter,  geheilter  Fingerfraldiuren.  Nur  zu 
häufig  findet  man,  daß  die  geschilderte  Dislokation  bestehen  blieb, 
und  sie  macht  sich  dann  in  sehr  störender  Weise  beim  FaustschluB 
geltend. 

Erstens  hinterläßt  die  Bruchstelle  in  diesem  Falle  eine  mehr  oder 
minder  scharfe  Knochenkante,  welche  gegen  die  greifende  Fläche  des 
Fingers  vorspringt.  Die  hieraus  sich  ergebenden  Nachteile  bedürfen 
keiner  Erörterung.  Sodann  drängt  die  Knochenkante  gegen  die 
Sehnen  des  Flexor  digit.  sublimis  und  profundus  an,  und  indem  die 
Beugesehnen  des  Mittel-  und  Nagelgliedes  über  die  Bruchstelle 
gespannt  werden,  etwa  wie  die  Saiten  einer  Violine  über  den  Steg, 
werden  naturgemäß  die  Endpunkte  einander  genähert,  d.  h.  es  kommt 
zu  einer  Beugestellung  des  Mittelgelenkes,  in  geringerem  Maße  auch 
des  Nagelgelenkes.  Zugleich  bewirkt  die  fehlerhafte  Stellung  des 
distalen  Bruchstückes  eine  scheinbare  Überstreckung  des  Grund- 
gliedes im  Grundgelenk,  und  dementsprechend  bleibt  der  Finger  beim 
Faustschluß  zurück,  selbst  wenn  die  Beugung  im  Grundgelenk  normal 
ist.  Doch  ist  diese  meist  auch  noch  behindert.  Es  kommt  also  alles 
darauf  an,  die  Dislokation  völlig  zu  beseitigen.  Das  gelingt,  nach 
meiner  Erfahrung  wenigstens,  wenn  man  den  Finger  im  Grundgliede 
gestreckt  schient,  fast  nie,  besonders  nicht  hei  Frakturen,  welche  dicht 
über  dem  Grundgelenk  ihren  Sitz  haben.  Vielmehr  ist  eine  recht- 
winklige Beugestellung  im  Grund-  und  Mittelgelenk  hierzu  erforderlich. 
Durch  diese  kann  man  die  folgenschwere  Dislokation  sogar  über- 
korrigieren. Das  ist  für  die  spätere  Funktion  kein  Nachteil.  Gibt 
man  dem  Finger  aber  diese  notwendige  Beugestellung,  dann  bleibt 
für  die  Anwendung  von  Heftpflasterstreifen  auf  der  Beugefläche  des 
Grundgliedes  kein  Platz.  Man  erreicht  nun  eine  Fixierung  in  der 
gewünschten  Stellung  in  einfachster  Weise,  wenn  man  den  gebrochenen 
Finger  in  annähernder  Faustschlußstellung  —  nur  das  Nagelgelenk 
bleibt  gestreckt  —  auf  einen  in  der  Vola  fixierten  Watteballen  banda- 
giert. Diesen  kann  man  entsprechend  formen  und,  wenn  er  genügend 
fest  gewickelt  ist,  sogar  eine  gewisse  Distensionswirkung  auf  das 
gebrochene  Grundglied  ausüben.  Der  oder  die  Nachbarfinger  werden  mit 
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dinbandagiert  und  verhüten  eine  seitliche  Abweichung.  Die  eyentueUen 
nachteiligen  Folgen  einer  derartigen  Fixation  für  die  Nachbarfinget 
lassen  sich  meines  Erachtens  leicht  vermeiden.  Schon  das  Bewußt- 
sein, daß  solche  eintreten  könnten,  genügt,  um  die  hierzu  notwendigen 
Maßnahmen  beim  Verbandwechsel,  welcher  wöchentlich,  später  zweitnai 
in  der  Woche  erfolgen  kann,  nicht  zu  unterlassen. 

Nach  Beendigung  dieses  ersehe  ich  aus  der  3.  Auflage  des  Handr 
buches  für  praktische  Chirurgie,  Bd.  VIH  p.  337,  daß  das  Verfahren 
in  ähnlicher  Anwendung  sich  auch  anderwärts  bewährt  hat  (01a- 
mann). 


1)  Oraf  und  Hildebrandt.     Die  Verwundungen  durch  die 

modernen    Kriegsfeuerwaffen,   ihre  Prognose   und  Therapie 

im  Felde.     II.  Bd.    Spezieller  Teil.     (Bibliothek   v.  Coler 

Bd.  XXII.)     Mit  180  Abbildungen.     VIII,  507  S. 

Berlin,  Ausrast  Hlrsehwald,  1907. 

Vor  2  Jahren  konnte  Bef.  H.'s  allgemeine  Chirurgie  der  SchuB-' 
Verletzungen  im  Kriege  den  Ärzten  als  ein  gutes  Buch  empfehlen. 
Für  den  damals  in  Aussicht  gestellten  speziellen  Teil,  der  nun  Yorliegt, 
hat  H.  als  Mitarbeiter  den  Stabsarzt  Dr.  G.  gewonnen,  der  die 
SchuBverletzungen  des  G-esichts,  des  Halses,  der  Wirbelsäiüe  imd  der 
Extremitäten  übernommen  hat,  während  von  H.  selbst  die  Bearbeitung 
der  SchuBverletzungen  von  Kopf  und  Bumpf  herrühren.  Der  Titel 
des  Buches  ist  übrigens  nicht  umfassend  genug,  insofern  Yerff.  auch 
die  Friedensyerletzungen,  namentlich  die  Verletzungen  durch  nicht 
kriegsmäßige  Bevolvergeschosse  häufig  zur  Yergleichung  heranziehen, 
um  so  ein  vollständiges  Bild  der  SchuBverletzungen  und  ihrer  Behand- 
lung unter  den  verschiedensten  Außenbedingungen  zu  geben.  Auch 
beschränken  sie  sich  andererseits  nicht  auf  die  Yerletzutigen  durch 
die  modernen  Geschosse  —  Mantelgeschosse  der  Gewehre,  Schrapnell- 
kugeln, Granatsplitter  — ,  sondern  berücksichtigen  auch  die  Ver- 
wundungen durch  die  früheren  mantelfreien  Geschosse  unausgesetzt 
und  finden  damit  das  Material  für  die  reichliche  Verwertung  kritisch 
vergleichender  Verletzungsstatistik,  wie  sie  so  umfangreich  bisher  in 
keiner  Kriegschirurgie  zu  finden  gewesen  —  ein  Hauptvorzug  des 
Buches. 

Dasselbe  verwertet  in  knapper  Form  ein  ungemein  reiches  Material 
teils  aus  den  persönlichen  Kriegs-  und  Friedenserfahrungen  der  Verff., 
teils  aus  den  Kriegsberichten  früherer  Tajge,  teils  endlich  aus  den 
Schießversuchen  der  letzten  Jahrzehnte.  Überall  her  haben  sie  auch 
die  guten,  scharfen  Zeichnungen  charakteristischer  Präparate  entnommen, 
von  denen  eine  ganze  Anzahl  hier  zum  erstenmal  veröffentlicht  sind. 
Auf  Grund  der  Erfahrungen  aus  den  letzten  Kriegen  mit  unseren 
modernen  Geschossen  entwickeln  die  Verff.  die  Begeln  für  die  Be- 
handlung der  SchuBverletzungen  der  einzelnen  Körperabschnitte  und 
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)>elegen  dieselben  durch  praktische  Beispiele,  eingeschaltete  kurze, 
«her  alles  Notwendige  bringende  Krankengeschichten.  Die  Kenntnis 
der  Operationstechnik  setzen  sie  voraus,  wie  denn  das  Buch  überhaupt 
für  Arzte  geschrieben  ist.  Ihnen  sei  sein  Studium  auf  das  dringendste 
empfohlen.  Blehter  (Breslaa). 

2)  Herhold.     Nahschußverletzungen  der  Knochen. 

(V.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.LXXXIIL  Hft  4.) 
Yerf .  schildert  15  Fälle  von  E^nochenbrüchen  durch  Nahschüsse 
aus  den  südwestafrikanischen  Kämpfen.  Die  beigefügten  Böntgen- 
bilder  sind  äußerst  lehrreich  und  zeigen  die  enorme  Verwüstung, 
welche  durch  jene  Verletzungen  bei  den  Knochen  angerichtet  wurde. 
Trotz  dieser  Splitterbrüche  und  der  infolge  der  unzulänglichen  Trans- 
portyerhältnisse  mangelhaften  Asepsis  waren  die  Besultate  der  Be- 
handlung leidlich  günstige,  Amputationen  nur  selten  erforderlich.  Die 
wichtigsten  Schlußfolgerungen,  die  Verf.  aus  dem  beobachteten  Ma- 
teriale  zieht,  sind  folgende:  Es  kommen  bei  Nahschüssen  neben  den 
▼on  vornherein  zu  erwartenden  kleiaen  Splittern  auch  große  Ejiochen- 
>  jBplitter  vor.  Die  kleinen  Knochensplitter  stoßen  sich  ab,  wenn  sie 
vom  Periost  losgelöst  sind  und  die  Asepsis  nicht  gewahrt  bleibt.  Gt^ 
waltsame  Extension  ist  nicht  zweckmäßig,  weil  sie  verhindert,  daß  die 
Knochenenden  durch  übereinanderschieben  den  durch  Splitterabstoßung 
entstehenden  Verlust  in  der  Kontinuität  decken  können.  Konserva- 
tives Verfahren  ist  aufs  äußerste  zu  empfehlen;  nur  in  den  schlimmsten 
Fällen  der  Infektion  wird  eine  verstümmelnde  Operation  in  Frage 
kommen.  Sekundäre  Knochennaht  kommt  bei  Schaftbrüchen  der  Ex- 
tremitäten in  Betracht,  wenn  Pseudarthrosenbildung  vorhanden  ist^ 
aber  erst  dann,  wenn  die  äußere  Wunde  völlig  verheilt  ist. 

E.  Siegel  (Frankfurt  &.  M.). 

3]    O.  A.  Wollenberg.     Darstellung   der    Gelenkweichteile 

im  Röntgenbilde  nach  Sauerstoffeinblasung.     (Aus  der  chir.- 

orthop.  Klinik  von  Geh.-Rat  Hoffa.) 

(Arohiv  für  phys.  Medizin  und  med.  Technik  Bd.  IL  Hft.  3  u.  4.) 
Der  vom  Yerf.  früher  heschriebene  Apparat  ist  durch  das  Dräger- 
werk  insoweit  verbessert  worden,  daß  jetzt  eine  für  praktische  Zwecke 
ausreichende  Dosierungsmöglichkeit  besteht  Dies  wird  durch  Abbil- 
dungen und  Beschreibung  erläutert  und  dann  nochmals  die  Technik 
der  Injektion  genau  beschrieben.  Zahlreiche  sehr  instruktive  Pausen 
von  £öntgenbildem  sind  der  folgenden  Besprechung  über  die  Deutung 
der  SauerstofEröntgenbilder  beigegeben.  Sonst  schattenarme  freie  Gle- 
lenkkörper  treten  gut  hervor.  Die  bei  progressiver  Polyarthritis  ein- 
tretende Oelenkverödung  markiert  sich  sehr  gut  im  Sauerstoffröntgen- 
bilde,  so  daß  dieses  Verfahren  die  Differentialdiagnose  gegen  Arthritis 
deformans  erleichtert.  Markant  sind  auch  die  Bilder  von  Gklenk- 
tuberkulöse.  Bei  Untersuchung  auf  Memscusverletzung  kaun  das 
Verfahren  zu  Fehldiagnosen  Anlaß  geben,  da  es  dabei  leicht  zu  einer 
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Herausziehimg  des  beweglicheren  lateralen  Meniscus  kommt.  Die 
Diagnose  auf  D^rangement  interne  soll  daher  nur  unter  Berücksiditi- 
gung  des  Röntgenbefundes  und  der  übrigen  üntersuchungsmethoden 
gestellt  werden. 

Von  der  Methode  dürfen  wir  jedenfalls  weitere  Bereicherungen 
tinserer  Kenntnis  und  unserer  diagnostischen  Methoden  erwarten. 

Banner  (Breslau). 

4)  P.  Klemm  (Riga).     Zur    Frage    der    chirurgischen    All- 

gemeininfektionen    (Septhämie,    Fyämie)    speziell    über    die 

sich    an    akute    Osteomyelitis    schließenden   Blutinfektioneu 

und  ihre  Behandlung. 

(Sammlongklin.  Vorträge.  N.F.  Kr.  466/67.) 
Yerf.s  Standpunkt  zu  der  im  Titel  angeregten  Frage  ist  kurz 
folgender:  Es  besteht  kein  unterschied  zwischen  Septhämie  und 
Fyämie,  so  daß  beide  Bezeichnungen  am  besten  ganz  ausgemerzt 
werden.  Die  Blutmykose  ist  am  zweckmäBigsten  ätiologisch  als  Sta- 
phylo-, Streptomykose  usw.  zu  benennen  und  durch  das  Wort  meta- 
stasierend  oder  nicht  der  klinische  Charakter  der  Infektion  näher  zu 
bezeichnen.  Ist  die  spezielle  bakteriologische  Diagnose  nicht  zu 
stellen,  so  spricht  man  von  einer  metastasierenden  bzw.  nicht  meta- 
stasierenden  Blutinfektion.  Den  häufigsten  Grund  derselben,  besonders 
im  jugendlichen  Alter,  stellen  die  eitrigen  Erkrankungen  des  lympha- 
tischen Gewebes  —  des  oralen  und  nasopharyngealen,  des  intestinalen 
und  ossalen  oder  medullären  —  dar,  so  daß  auch  drei  große  Gruppen 
der  lymphatischen  Blutinfektion,  die  naso-oro-pharyngeale,  die  in- 
testinale und  die  medulläre  (ossale)  Form  unterschieden  werden 
können.  Die  letztere,  die  osteomyeUtische  Blutinfektion  verläuft  in 
der  Begel  als  eine  metastasierende,  wenn  auch  die  anatomisch  Tor- 
handenen  Metastasen  nicht  immer  klinisch  nachweisbar  sind.  Für  den 
Ausgang  der  Infektion  sind  die  IntensiüLt  derselben  und  die  Lokali- 
sation der  Metastasen  bestimmend.  Die  Leukocytenkurve  kann  in 
Verbindung  mit  den  Kurven  der  Temperatur  und  des  Fulses  für  die 
Stellung  der  Prognose  benutzt  werden.  Ein  Parallelismus  der  Kurven 
ist  von  guter  Bedeutung,  während  eine  Divergenz,  so,  daß  der  hohen 
Temperatur  eine  niedrige  Leukocytose  entspricht,  als  ein  übles  Zeichen 
zu  betrachten  ist.  Einen  auffallend  günstigen  Einfluß  üben  auf  den 
Gang  der  Infektion  Transspirieren  in  Form  von  Schwitzbetten  und 
subkutane  Infusionen  von  Kochsalzlösung  aus.  Eine  Beihe  von  sorg- 
fältigen Krankengeschichten  K.'s  mit  Kurventafeln  illustrieren  den 
Wert  dieser  Behandlung,  die  freilich  in  den  durch  ungünstige  Lokali- 
sation der  Metastasen  ausgezeichneten  Fällen  den  tödlichen  Ausgang 
nicht  verhüten  konnte.  Kramer  (Glogan). 
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5)  Lexer.     Die  Behandlung  der  septischen  Infektion. 

(Zeitschrift  für  arztl.  Fortbildung  1906.  Nr.  14  u.  15.) 

Mit  dem  Worte  »septisch«  bezeichnet  man  heute  noch  immer 
Yorgänge,  die  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  unter- 
einander ganz  verschieden  sind  und  daher  nicht  mehr  einheiÜioh 
bezeichnet  werden  sollten.  Während  des  Wortes  wahre  Bedeutung 
nur  die  Infektion  mit  Faiüstoffen  betrifft,  versteht  man  nach  dem  ver- 
breiteten Sprachengebrauche  darunter  auch  bald  alle  bakteriellen  All- 
gemeininfektionen überhaupt  (im  Gegensatze  zu  »aseptisch«),  bald  nur 
die  pyogenen  Erkrankungen  (Staphylo-,  Streptokokkensepsis)  oder  gar 
viertens  die  allgemeinen  Intoxikationen  und  fieberhaften  Erscheinungen 
bei  örtlichen  toxischen  oder  bakteriellen  Infektionen.  Wir  sprechen 
deshalb  besser  von  örtUchen  und  allgemeinen  Infektionen  und  unter- 
scheiden :  toxische  (z.  B.  SchlangenbiB),  pyogene,  putride  und  spezifische 
(^.  B.  Milzbrand,  Botz,  Tetanus,  Diphtherie,  Tuberkulose,  Lues, 
Aktinomykose,  Lepra)  und  streichen  »Sepsis«  und  die  davon  ab- 
geleiteten Wörter  aus  unserem  Sprachschatz. 

Während  bei  den  toxischen  Infektionen  von  vornherein  giftige 
Eiweißstoffe  in  den  Körper  eindringen,  bilden  die  Fäulniserreger  durch 
Zersetzung  stickstoffhaltiger,  organischer  Massen  und  die  pyogenen 
Mikroorganismen  hauptsächlich  aus  ihren  zerfallenen  und  aufgelösten 
Leibern  selbst  die  dem  menschlichen  Körper  schädlichen  Gifte.  Die 
Behandlung  dieser  Infektionen  muß  auf  die  Kenntnis  der  verwickelten 
Vorgänge,  welche  sich  am  Infektionsorte  abspielen,  gegründet  sein. 
Sie  kann  drei  Wege  einschlagen:  der  erste  besteht  in  der  Yemichtung 
der  Infektionsstoffe,  der  zweite  in  ihrer  Entfernung  aus  dem  Infektions- 
herde, der  dritte  in  einen  Steigerung  aller  Schutzvorgänge. 

Durch  das  Glüheisen  ist  höchstens  bei  frischen  Laboratoriums- 
verletzungen oder  Schlangenbissen  der  Infektionsstoff  zu  vernichten. 
Bei  nicht  mehr  frischen  Infektionen  ist  es  besser,  die  Wunde  gut 
ausbluten  zu  lassen  und  in  genügendem  Umkreise  auszuschneiden  als 
sie  zu  brennen  oder  zu  ätzen.  Die  Antiseptika  schädigen  weit  mehr 
das  Gewebe  als  sie  durch  Yemichtimg  von  Giften  oder  Bakterien 
nützen. 

Zur  Entfernung  der  Infektionsstoffe  aus  dem  Ejrankheitsherde 
ist  die  Frühinzision  das  beste  Mittel.  Da  nur  kleine  Schnitte  er- 
forderlich sind,  leistet  sie  im  Verein  mit  einer  vorsichtigen  Wund- 
behandlung auch  bezüglich  der  Erhaltung  der  Funktion  der  erkrankten 
Körperteile  ausgezeichnetes.  Leider  wird  vielfach  zu  spät  inzidiert^ 
dann  sind  die  langen,  zu  Narbenkontrakturen  führenden  Schnitte  oft 
nicht  zu  vermeiden.  Feuchte  Verbände,  Kataplasmen  und  Zugpflastepr 
and  zu  verwerfen;  sie  begünstigen  die  Ausbreitung  der  infektiösen 
Flüssigkeit  in  die  Gewebsspalten  der  Umgebung,  ihr  Durchbrechen 
in  die  gesunde  Nachbarschaft  und  weitgehende  Nekrosen.  Dagegen 
läßt  sich  die  beginnende  Entzündung  durch  Buhigstellung,  Suspension 
und  warme  Bäder  oft  erfolgreich  behandeln. 
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Für  die  Yermehnmg  der  Schntzkraite  des  Organismus  steht  das 
Verfahren  der  Staunngshyperämie  im  Vordergründe  des  Interesses. 
Das  wirksamste  Moment  der  Stauung  ist  indes  nicht  die  Steigerung 
der  SchutzYorgänge,  sondern  die  mechanische  Ausspülung  des  von 
dem  vermehrten  Transsudate  durchtränkten  entzündeten  Gewebes  mit 
Ausschwemmung  der  Infektionsstoffe  nach  auBen.  Sie  wirkt  deshalb 
bei  offenen  Entzündungsherden  ungemein  segensreich,  ist  aber  bei 
geschlossenen  in  allen  schweren  Fällen  gefährlich,  weil  das  vermehrte 
Transsudat  die  Infektionsstoffe  in  die  Umgebung  verschleppt. 

Gutseit  (Neidenburg). 

6)  F.  Honigmann  und  J.  Sohäffer.   Experimentelle  Unter- 
suchimgen  über  die  Wirkung   der  Bier'schen   Stauung   auf 
den  Entzündungsvorgang.     (Aus  der  dermatologischen  Uni- 
versitätsklinik in  Breslau.) 

(Münohener  med.  Wochensobrilt  1907.  Nr.  36.) 
Um  den  Einfluß  der  Bindenstauung  auf  den  EntasündungsprozeB 
zu  studieren,  bedienten  sich  Yerff.  der  sog.  Fadenmethode,  die  darin 
besteht,  daß  Fäden,  die  mit  bestimmten  chemischen  Lösungen  (z.  B. 
Arg.  nitr.)  oder  Bakterienaufschwemmungen  imprägniert  waren,  an 
symmetrischen  Stellen  eines  Versuchstieres  unter  die  Haut  eingeführt 
wurden.  Die  Ergebnisse  der  zahlreichen,  mannigfach  variierten  Ver- 
suche waren  so  konstante,  daß  ein  vorsichtiger  Bückschluß  auf  die 
Vorgänge  bei  der  Stauungstherapie  wohl  berechtigt  erscheint.  Während 
auf  der  nicht  gestauten  Seite  sich  der  Faden  von  einem  dichten 
Leukocytenwall  umgeben  zeigte,  waren  auf  der  Stauseite  die  Leuko- 
cyten  nicht  nur  an  Zahl  viel  geringer,  sondern  auch  degeneriert, 
dafür  die  Venen  von  Leukocyten  dicht  erfüllt  und  von  ihnen  stark 
umscheidet,  so  daß  sich  eigentümliche  Bilder  von  strangförmigen,  die 
Gefäßwand  vollständig  überdeckenden  Infiltraten  inmitten  eines  sonst 
ziemlich  entzündungsfreien  Gewebes  darboten.  Die  unter  der  Stauung 
einmal  eingeleiteten  Vorgänge  blieben  auch  nach  Lösen  der  Staubinde 
längere  Zeit  bestehen;  es  lag  also  eine  ausgesprochene  Nachwirkung 
auf  den  Entzündungsprozeß  vor.  Ein  bereits  bestehendes  Infiltrat 
wurde  durch  die  Stauung  in  seiner  weiteren  Ausbreitung  gehemmt, 
auch  die  umschriebene  Eiterung  verteilt  und  unter  Degeneration  der 
Leukocyten  zur  Besorption  gebracht.  Neben  der  venösen  Hyperämie 
war  auf  der  gestauten  Seite  stets  eine  deutliche  Lymphstauung  fest- 
zustellen, und  fanden  sich  die  Mikroorganismen  in  ihrer  Entwicklung 
gehemmt  und  geschädigt;  es  scheint  demnach  den  Gewebsflüssigkeiten 
die  hauptsächlichste  bakterizide  Fähigkeit  zuzukommen. 

Verff.  sehen  den  Hauptwert  ihrer  Versuche  darin,  daß  diese  uns 
die  klinischen  Beobachtungen  besser  verstehen  lehren  und  dadurch 
ermöglichen,  die  Methode  Bier's  zweckentsprechender  und  mit  sicherer 
Indikationsstellung  bei  der  Behandlung  von  Entzündunsprozessen  zu 
verwenden.  Krämer  (Glogau). 
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7)  L.  Moskowioa«     Zur  Technik    der  Operationen   an  der 
Hypophyse.     (Aus  dem  ßudolfinerhause  in  Wien-Döbling.) 

(Wiener  klin.  Wochensohrift  1907.  Nr.  26.) 
Yerf.  hat  an  der  Leiche  eine  Methode  ausgearbeitet,  die  ihm 
schonender  als  die  Schloff er'sche  scheint  und  es  ihm  ermöglichte, 
6mal  das  normale  Organ  zu  entfernen.  Da  die  intrakraniellen  Me- 
thoden sehr  schwierig  sind  und  doch  keine  Gewahr  für  Asepsis  bieten, 
sollen  nur  extrakranielle  in  Betracht  kommen.  Die  von  M.  ausge- 
dachte Operationsmethode  unterscheidet  sich  von  der  Schloff er'schen 
vor  allem  dadurch,  daB  sie  zweizeitig  ausgeführt  werden  soll.  Bei 
der  ersten  Operation  wird  auf  die  wundgemachte  untere  Fläche  der 
Schädelbasis  ein  Hautlappen  von  der  Stirn  mit  der  Spitze  bis  in  die 
Keilbeinhöhle  gelegt  Erst  nach  seiner  Anheilung  soll  die  letzte 
Knochenlamelle  vor  der  Hypophyse  durchtrennt  werden.  Im  Gegen- 
satz zu  Schloff  er  lieB  M.  die  Orbitalwand,  die  innere  Wand  der 
Highmorshöhle  und  die  unterste  Muschel  intakt,  resezierte  dagegen 
die  vordere  und  untere  Stimhöhlenwand.  Renner  (Breslaa). 


8)    Onises.     Huit  cas  de  tr^panation   du  Systeme    sph^no- 
ethmotdal  par  la  voie  orbitaire. 

(Bevae  hebdom.  de  laryngoL,  d^otol.  et  de  rhinoL  1906.  Nr.  41.] 
Auf  Orund  günstiger  Erfahrungen  in  acht  Fällen  bei  denen  zum 
Teil  auch  Kiefer-  und  Stirnhöhle  beteiligt  waren,  empfiehlt  Verf. 
dringend,  den  Zugang  von  der  Augenhöhle  zu  nehmen.  Der  Schnitt 
läuft  bogenförmig  Yom  mittleren  Drittel  der  Augenbraue  0,5  cm  inner- 
halb der  Karunkel  nach  auBen  unten.  Nach  Ablösung  des  Tränen- 
sackes werden  Tränenbein,  Lamina  papyracea,  ca.  1  cm  des  auf- 
steigenden Kieferastes  und  eine  kleine  Partie  des  Nasenbeines  entfernt. 
Eine  G-erade  mitten  durch  diese  Öffnung  erreicht  genau  die  vordere 
Keilbeinhöhlenwand.  Nach  ausführlicher  Ausschabung  wird  ein  Tam- 
pon durch  die  Nase  geleitet  und  die  Wunde  bis  auf  den  unteren 
Wundwinkel,  der  für  48  Stunden  einen  Tampon  erhalt,  genäht.  Der 
Weg  durch  das  Siebbein  sei  gerechtfertigt,  da  wohl  isolierte  Siebbein- 
eiterung ohne  Beteiligung  der  Keilbeinhöhle,  nicht  aber  das  umge- 
kehrte beobachtet  werde.  Der  Zugang  durch  die  Kieferhöhle  sei 
länger  und  nicht  so  gerade,  auBerdem  seien  die  hinteren  Siebbeinzellen 
dabei  kaum  zu  erreichen;  ähnliches  gelte  von  dem  frontalen  Wege, 
der  überdies  ge&hrlich  und  eng  sei.  Die  endonasale  Methode  sei  für 
die  Nachbehandlung,  die  bei  älteren  Fällen  notwendig  werde,  von 
groBem  Wert.  Von  vornherein  erscheine  sie  ungeeignet,  wegen  der 
zahlreichen  den  Einblick  hindernden  Yerbiegungen  und  Muschel- 
vergröBemngen.  Endlich  sei  eine  Entstellung  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

F.  ilexander  (Frankfurt  a.  M.). 
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9)  Perez.     L'ozene,  rhinosinusite  sp^cifique  et  contagieuse. 

(Bensta  de  la  soo.  m^.  Argentina  Bd.  XIV.  Nr.  82.) 
In  der  sehr  interessanten  Arbeit,  die  für  das  yiel  umstrittene 
Gebiet  der  Ozaena  ganz  neue  Gresichtspunkte  entwickelt,  sucht  Yerf . 
den  auf  klinisch-statistische  Untersuchungen  gegründeten  Nachweis  zu 
führen,  daS  diese  Krankheit  unter  allen  Umständen  und  immer  kon- 
tagiös  ist.  Er  stellt  sie  in  Analogie  mit  der  Tuberkulose.  P.  hat, 
besonders  im  Gegensatz  zu  Grünwald  (München),  schon  seit  8  Jahren 
die  Anschauung  vertreten,  daß  die  Ozaena  durch  einen  spezifischen 
Krankheitserreger  hervorgerufen  werde,  und  hat  den  von  ihm  als  Er- 
reger betrachteten  Bazillus  früher  beschrieben  (Ann.  de  l'institut 
Pasteur  1899  Dezember).  Er  hat  jetzt  in  Fortsetzung  dieser  Studien 
bei  einer  großen  Anzahl  von  Kranken  Nachforschungen  hinsichtlich 
der  Ätiologie  der  Ansteckung  angestellt,  die  ihn  zu  dem  Satz  führen: 
»Jeder  Fall  von  Ozaena  läßt  sich  entweder  auf  einen  anderen  Fall 
von  Ozaena  oder  auf  Ansteckung  durch  einen  Hund  zurückführen.« 
Er  teilt  seine  Kranken  in  vier  Gruppen:  1)  Ansteckung  in  der  Fa- 
milie; 2)  Ansteckung  außerhalb  der  Familie;  3)  wahrscheinliche  An- 
steckung durch  einen  Hund;  4)  Ansteckung  unbekannter  Herkunft. 
Er  verfügt  über  418  Beobachtungen,  die  180  verschiedenen  Familien 
entstammen.  98mal  war  familiäre  Ansteckung  (Mutter,  Vater,  Groß- 
mutter, Schwester,  Bruder)  nachweisbar;  36mal  war  die  Krankheit  bei 
einer  sonst  nahestehenden  Person  (Diener,  Freund,  Amme  usw.)  vor- 
gekommen; 16mal  war  Ansteckung  durch  einen  Hund  sehr  wahr- 
scheinlich; 36mal  blieb  die  Ätiologie  der  Ansteckung  unbestimmt. 
Alle  Fälle  sind  bezüglich  der  Ätiologie  im  einzelnen  beschriebe». 

Stein  (Wiesbaden). 

10)  Jacques.      De  Top^ration    radicale    esthetique    de    la 

sinusite  frontale  chronique. 

(Bevue  hebdom.  de  laryngoL,  d'otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  17.) 
Bei  aller  Anerkennung  der  Vorzüge  der  Killian'schen  Stim- 
höhlenoperation  kann  Verf.  doch  nicht  einige  kritische  Bemerkungen 
unterlassen.  Die  Annahme  Killian's,  daß  die  Höhle  veröden  müsse, 
träfe  bei  Höhlen,  die  nur  einen  einigermaßen  ausgedehnten  vertikalen 
Durchmesser  hätten,  nicht  zu ;  gerade  die  Erhaltung  der  Spange  hin- 
dere das  Aneinanderlegen  der  vorderen  und  hinteren  Wand,  und  auch 
die  Entstellung  sei  nicht  immer  geringfügig.  Ref.  kann  sich  dem  nur 
anschließen;  für  eine  Ausheilung  der  Eiterung  ist  die  Obliteration 
auch  nicht  unbedingt  erforderlich,  denn  vor  allem  kommt  es  auf  den 
freien  Abfluß  des  Sekretes  bei  etwaigen  Katarrhen  an,  und,  wie  J. 
mit  Recht  bemerkt,  würden  von  Killian  analoge  Verhältnisse  ge-, 
troffen  wie  bei  der  Caldwell-Luc'schen  Eieferhöhlenoperation. 
Außerdem  dürften  wohl  längere  Zeiten  nach  Ausführung  der  Stim- 
höhlenoperation  für  den  kosmetischen  Effekt  erst  maßgebend  sein 
(infolge  Schrumpfung  der  Weichteile  usw.].    J.  führt  die  Operation 

4ö** 
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80  ans,  daß  er  nur  den  Boden  der  Stirnhöhle  und  den  aufsteigenden 
Kieferast  fortnimmt,  während  er  die  vordere  Wand  des  Sinus  fron- 
taUs  erhält.  Kosmetisch  dürfte  das  fiesultat  besser  sein,  aber  für 
eine  genügende  Freilegung  ausgedehnterer  Becessus,  z.  B.  zygomaticus, 
erscheint  es  durchaus  unzureichend,     f«  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 


11)  BraizefEl    Über  Kiefercysten.     (Arbeiten  aus  der  Mos- 
kauer Chirurg.  Klinik,  Dir.  Prof.  Djakanoff.)   Bd.  X«  40  S. 

Moskau,  k.  LeTensony  1907.  (BussiBÖh.) 

Ausführlliche  Monographie,  die  die  historische  Entwicklung  und 
den  heutigen  Standpunkt  der  Frage  von  den  Kiefer-  und  Zahnwurzel- 
Cysten  beleuchtet.  Auf  Grund  einer  umfangreichen  Literatur  und  der 
pathologisch-anatomischen  Untersuchung  von  9  Fällen  kommt  B.  zu 
folgenden  Leitsätzen:  1)  Die  Kiefercysten  entwickeln  sich  auf  dem 
Boden  von  Überbleibsehi  der  Odontoblastenschicht.  2)  Die  Cysten 
besitzen  in  hohem  Grade  die  Eigenschaft  eines  »aktiyen  und  prolife- 
rierenden Wachstumsc  und  8)  da  das  Epithel  der  Cysten  seine  em- 
bryologischen Eigenschaften  beibehält,  ist  es  imstande,  physiologische 
Organe  (Zähne)  oder  deren  Teile  zu  bilden.  4)  Je  nach  dem  Grade 
der  ihm  innewohnenden  »plastischen  Kraft«,  proliferiert  das  Epithel 
nach  dem  Typus  des  Bete  Malpighi,  bzw.  eines  noch  höher  differen- 
zierten odontoblastischen  Epithels,  ö)  Die  Cystenwände  können  ein- 
oder  mehrschichtig  sein,  was  lediglich  Tom  Grade  der  Proliferation 
und  dem  Typus  des  Epithels  abhängt.  6)  Einschichtige  Cysten  können 
unte^  dem  EinfluB  einer  Zunahme  der  Proliferationskraft  in  mehr- 
schichtige übergehen. 

Verf.  bespricht  die  Therapie  der  Cysten  nur  flüchtig,  ist  aber 
unbedingter  Anhänger  der  Operation  nach  Bartsch,  >die  immerhin 
als  das  Beste  zu  gelten  hat,  was  in  der  Frage  der  Behandlung  der 
Kiefercysten  die  moderne  Chirurgie  zu  leisten  imstande  ist«. 

Oettingen  (Berlin). 

12)  O.  Hahe  (Paris).    L'anesthösie  diploique  pour  l'extractiGn 

des  dents. 
(PresBe  mid.  1907.  Kr.  66.) 

Verf.  beschreibt  die  Yon  Nogu^  geübte  Methode  der  lokalen 
Zahnanästhesie,  die,  bei  über  600  Fällen  angewendet,  sehr  gute  Besul- 
täte  ergeben  hat. 

Bekanntlich  hat  man  bisher,  um  Zahnextraktionen  oder  schmerz- 
hafte Eingriffe  yorzunehmen,  die  Einspritzungen  des  anästhesierenden 
•Mittels  in  das  Zahnfleisch  vorgenommen,  wobei  oft  die  tiefliegenden, 
außerordentlich  empfindlichen  Teile  an  der  Zahnwurzel  von  der  Ein- 
spritzung gar  nicht  getroffen  wurden.  NoguÄ  macht  nun  seine  Ein- 
spritzungen in  die  Diploe  des  Kiefers,  indem  er  mit  einem  feinen 
Bohrer  durch  das  Zahnfleisch  die  äußere  Knochentafel  des  Kiefer- 
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knochens  durchbohrt,  durch  die  so  gewonnene  Öffnung  eine  passende 
Kanüle  einführt  und  durch  diese  von  einer  V2^igoi^  Stovain*  oder 
Vi  ^  igen  Kokainlösung  1—4  ccm  einspritzt.  Hauptsache  ist  eine  in 
die  Öffnung  genau  passende  Kanüle  und  peinlichste  Asepsis. 

E.  Toff  (Braüa). 

13)  Starr,     A  new  method  of  dealing  with  cleft  palate. 

(Brit.  med.  jonm.  1907.  Juni  29.) 
Die  Enttäuschungen  nach  Gaumennaht  haben  drei  Ursachen: 
Spannung  der  Nahtreihe,  Saugen  an  den^  Nähten,  Infektion  yom 
Munde  aus.  0.  H.  Mayo  suchte  diese  Übelstände  zu  vermeiden 
durch  Einhüllung  der  in  der  Mitte  vernähten  Langenbeck'schen 
Lappen  in  ein  Bändchen.  Die  Spannung  wurde  so  zwar  beseitigt, 
aber  die  Infektionsgefahr  erhöht:  das  Band  verursachte  nach  kurzer 
Zeit  einen  fürchterlichen  Gestank.  S.  ersetzt  nun  dieses  Band  durch 
eine  dünne  Aluminiumschiene,  die  er  nach  der  üblichen  Ablösung  der 
Langenbeck'schen  Schleimhaut-Periostlappen  und  deren  Vereinigung 
mit  Pferdehaar  von  den  seitlichen,  klaffenden  Einschnitten  einführt 
und  um  die  Lappen  mit  ihren  Nähten  schlägt.  Nach  8—9  Tagen 
entfernt  er  Schiene  und  Nähte.  In  drei  so  operierten  Fällen  tat  die 
Schiene  gute  Dienste.  Näheres  über  die  Technik  kann  an  der  Hand 
einiger  Zeichnungen  in  der  Arbeit  selbst  eingesehen  werden. 

Weber  (Dresden). 

14)  Capmas.    De  Temploi  syst^matique  de  Tanse  firoide  pour 

Tablation  des  amygdales  palatines. 

(Bevne  hebdom.  de  laryngol.,  d^otoL  et  de  rhinol.  1906.  Nr.  47.) 
Yerf .  empfiehlt  die  Anlegung  der  kalten  Schlinge  als  eines  üni- 
versalverfahrens,  das  sich  für  jegliche  Form  imd  Größe  der  Mandeln 
sowie  jedes  Alter  der  Fat.  eigne.  Die  Loslösung  vom  Gaumenbogen 
müsse  natürlich  event.  der  Anlegung  der  Schlinge  vorausgehen.  Seit 
2  Jahren  habe  er  sich  keines  anderen  Instrumentes  bedient. 

F»  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 


15)  J.  Roux  et  Boques  (Cannes).     Des  relations  entre  les 
y^g^tations  adenoides  et  la  tuberculose. 

(Bevue  mens,  des  malad,  de  Tenfaiice  1907.  Oktober.) 
Yerff.  haben  gesucht,  die  Koexistenz  oder  den  Zusammenhang 
zwischen  adenoiden  Vegetationen  und  tracheo-bronchischen  Drüsen- 
schwellungen klarzulegen.  Auf  diese  Weise  wurde  also  auch  die  Ver- 
bindung, welche  zwischen  den  erwähnten  Vegetationen  und  der  Tuber- 
kulose besteht,  einer  näheren  Untersuchung  unterzogen.  Es  wurden 
alle  Kinder  mit  adenoiden  Vegetationen  auf  Schwellungen  der  Gervical- 
und  Tracheo-Bronchialdrüsen  untersucht  und  gefunden,  daß  bei  allen 
eine  solche  Koexistenz  festzustellen  ist  Auf  Grund  der  Erfahrungen 
anderer  Autoren  imd  ihrer  eigenen  Befunde  gelangen  B.  imd  B. 
zum  Schluß,  daß  die  adenoiden  Vegetationen  die   ersten  Symptome 
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einer  tuberkulösen  Invasion  und  die  ersten  Erscheinungen  der  Abwehr 
des  Organismus  darstellen.  £.  Toff  (Braila). 

16)  Korentsohewsky.     Zur  Bakteriologie  der  Parotitis  epi- 
demica. 

(Zentndblatt  für  Bakteriologie  und  Panisitenkiinde  I.  Abt  Bd.  XLIV.  Hft  6.) 
Die  ersten  Versuche,  den  Erreger  der  epidemischen  Ohrspeichel- 
drusenentziindung  zu  finden,  liegen  bis  zum  Jahre  1881  zurück;  aber 
erst  mit  der  Verbesserung  der  bakteriologischen  üntersuchungs- 
methoden  wurden  die  Ergebnisse  einheitlicher  imd  zuverlässiger. 
Laveran  und  Catrin  beschrieben  im  Jahre  1893  eingehend  einen 
Diplokokkus,  den  sie  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  durch 
Punktion  der  kranken  Drüse  und  im  Blute  Mumpskranker  gefunden 
hatten.  In  allen  späteren  Untersuchungen  von  amerikanischer,  deut- 
scher und  französischer  Seite  erscheint  ein  biologisch  und  kulturell 
mehr  oder  weniger  eingehend  beschriebener  Diplokokkus.  Verf.  hat 
42  Mumpsfalle  —  leider  nicht  alle  einheitlich  —  bakteriologisch  unter- 
sucht; in  21  von  29  punktierten  Drüsen  konnte  er  ebenso  wie  6mal 
bei  30  Blutuntersuchungen  einen  kleinen  grampositiven  Diplokokkus 
feststellen,  der  sich  morphologisch,  kulturell  und  biologisch  völlig  mit 
einem  im  vorigen  Jahre  von  französischer  Seite  beschriebenen  Diplo- 
kokkus deckt.  Daß  der  Mumps  eine  Allgemeininfektion  ist,  ist  eine 
vielfach  vertretene  Auffassung;  es  soll  wenigstens  dafür  sprechen,  daß 
die  Allgemeinerscheinungen  oft  den  lokalen  vorausgehen  und  ihnen 
an  Intensität  nicht  immer  entsprechen,  daß  einmaliges  Überstehen 
zeilebens  immun  macht  und  schließlich,  daß  außer  der  Parotis  die 
anderen  Speicheldrüsen,  die  Hoden  (23 — 35^),  bei  Frauen  die  Brust- 
drüse und  in  seltenen  Fällen  auch  Gelenke,  Endokard  und  Mittelohr 
befallen  werden.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung  schließt  Verf. 
aus  seinen  üntersuchungsergebnissen,  daß  die  primäre  und  haupt- 
sächlichste Lokalisation  die  Parotis  ist,  daß  die  Infektion  von  der 
Mundhöhle  ausgeht,  und  daß  Blut,  Hoden  usw.  erst  sekundär  er- 
kranken. Der  von  ihm  am  häufigsten  im  Drüsenexsudate,  dann  im 
Parotisspeichel  und  in  den  schwereren  Fällen  auch  im  Blute  gefundene 
Diplokokkus,  der  vom  Serum  Mumpskranker  agglutiniert  wird,  ist 
mit  aller  Wahrscheinlichkeit  als  der  Erreger  der  epidemischen  Ohr- 
speicheldrüsenentzündung anzusehen.  'W*  Goebel  (Köln). 


1 7)  P.  Sebileau  et  A»  Sohwartz.    Technique  de  la  döcou- 
verte  et  de  la  r^section  du  synapathique  cervical. 

(Bevue  de  chir.  XXYIL  annte.  Nr.  2.) 
Ausführliche  Darstellung  der  Technik,   die  den  Verff.  zur  Auf- 
findung des  Gangl.  suprem.  sjmpath.  gedient  hat  in  einem  Falle  von 
Tic  douloureuz.    Inzision  am  vorderen  Kopfnicker  von  der  Basis  dea 
Proc.  mastoid.  bis  zum  Os  hyoid.,  Spaltung  seiner  Fascie,  Verlagerung 
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4es  Muskels  nach  rückwärts.  Unter  dem  hinteren  Blatte  erscheint 
der  Nerv,  cervic.  11,  der  deutlich  hervortritt  Nach  abwärts  von  ihm 
wird  die  GefaBscheide  der  Länge  nach  gespalten,  die  freigelegte  Ju- 
gularis  samt  Vagus  und  Art  carot.  vorsichtig  nach  innen  gezogen; 
unter  dem  hinteren  losen  Blatte  der  Gefäßscheide,  dicht  vor  dem  Proc. 
lateralis  der  Halswirbel,  verläuft  der  Halssympathicus,  der  an  seiner 
Anschwellung  leicht  zu  erkennen  ist  Den  Sympathicus  oberhalb  des 
Oervic.  11  aufzusuchen,  ist  sehr  schwierig  und  nicht  zu  empfehlen. 

ClirlBtel  (Metz). 

18)  H.  Pfeiffer  und  O.  Meyer.     Über  die  funktionstachtige 
Einheilung  Ton  transplantierten  Epithelkörperchen  des  Hun- 
des.    (Aus  dem  gerichtsärztl.  Institut.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  23.) 
Die  hier  nur  kurz    angegebenen,  unabhängig  von  Le ischner 
unternommenen  Versuche  der  Yerfi.  bestätigen  voll  dessen  Anschau- 
ungen von  der  parathyreopriven  Genese  der  postoperativen  Tetanie. 

Renner  (Brealau). 

19)  A.  Parker.     Notes  on  the  removal  of  thyroid  tumours. 

(Practiiioner  1907.  September.) 
Bei  Ejropfoperationen  bedient  sich  Verf.  mit  bestem  Erfolg  stets 
der  lokalen  Anästhesie,  und  zwar  empfiehlt  er  folgende  Lösung: 

/9-Eukain  0,2, 

Natr.  chlor.  0,9, 

Aqua  dest  ad  100,0. 
Dieser  Lösung  werden  nach  dem  Sterilisieren  in  einem  Glaskolben 
und  Abkühlen  bis  zur  Blutwärme  10  Tropfen  der  Adrenalinlösung 
(1 :  1000)  hinzugefügt.  Damit  ist  die  Lijektionsflüssigkeit  gebrauchs- 
fähig. Verf.  injiziert  zuerst  mit  einer  kurzen,  scharfen  Nadel  von 
dieser  Lösung  etwa  30  ccm  in  die  Haut,  entsprechend  der  für  Kocher's 
Eragenschnitt  bestimmten  Linie.  Dann  bedient  er  sich  einer  langen, 
am  Ende  abgerundeten  E^anüle  mit  seitlicher  Öffnung,  durch  welche 
die  Injektionsflüssigkeit  in  das  subkutane  und  tiefer  liegende  Gewebe 
gebracht  wird;  und  zwar  werden  zu  diesem  Zweck  zuerst  mit  einer 
geraden  Hagedorn'schen  Nadel  im  Bereiche  der  Injektionslinie  an 
verschiedenen  Stellen  Öffnungen  in  die  Haut  gestochen,  durch  welche 
die  lange  Kanüle  eingeführt  und  nach  den  verschiedenen  Sichtungen 
hin  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschoben  wird,  ebenso  verfährt  Verf. 
dann  seitlich,  so  daß  auch  die  tiefer  gelegenen  Partien  der  Kapsel 
mit  Flüssigkeit  versehen  werden.  Im  ganzen  werden  bei  mittelgrofien 
Kröpfen  etwa  150  ccm  Flüssigkeit  zur  Injektion  verwandt,  doch  kann 
man  auch  bis  zu  200  ccm  gehen,  ohne  irgendwelche  nachteilige  Wir- 
kung befürchten  zu  müssen.  Die  Lokalanästhesie  macht  Verf.  wäh- 
rend die  Fat.  sich  im  Bett  befinden ;  40—60  Minuten  später  ist  völlige 
Anästhesie  vorhanden  und  erst  dann  soll  die  Operation  ausgeführt 
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werden.  Neben  der  Gefühllosigkeit  wird  die  geringe  Blutung  infolge 
der  Adrenalinwirkung  gelobt.  22  Ejrankengeschichten  und  3  Figuren, 
aus  denen  auch  die  Injektionsstellen  ersichtlich  sind,  vervollständigen 
die  Arbeit.  Jenekel  (aöttingen). 

Kleinere  Mitteilungen. 

20)  79.  Yersammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Arzte  in  Dresden 
vom  16.— 21.  September  1907. 

Abteilung  18:  Chirurgie. 

Berichterstatter:  Weber  in  Dresden. 

(Schluß.) 

a.  Eollmann  (Leipzig]  demonstriert  verschiedene  uro  logische  Instru- 
mente. 

1)  £inen  Sperrtubus  für  ürethroskopie,  der  sich  an  seinem  zentralen 
Ende  auf  kurze  Strecke  kreisrund  erweitert  (niedrigste  Nummer  28,  maximale 
33  Charr.);  er  entfaltet  seinen  Wert  erst  in  Verbindung  mit  einer  gesichtsfeld- 
erweiternden  Optik.  E.  konstruierte  das  Instrument  zusammen  mit  seinem 
Assistenten,  Herrn  Wie  he. 

2)  Einen  Formalindesinfektionsapparat  für  Urethroskope.  Er  be- 
steht aus  einer  der  Länge  nach  geteilten  Hülse,  deren  zwei  Abfeilungen  unter- 
einander durch  SieblOcher  kommunizieren.  In  die  eine  Abteilung  wird  Formalin- 
pulver  getan  und  in  die  andere  der  Lichtträger  eingeschoben.  Die  Lichtträger 
sind  seit  einiger  Zeit  aber  auch  in  toto  auskochbar. 

3)  Ein  neues  Ureter-  resp.  Operationscjstoskop  mit  Albarran- 
schem  Hebel.  Durch  auswechselbare  Muffen  mit  yerschiedenen  Löchern  lassen 
sich,  während  das  Instrument  liegt,  in  einer  Sitzung  sowohl  zwei  dünnste  Ureter- 
katheter  gleichzeitig,  als  auch  je  ein  stärkerer  bis  zu  11  Charr.  einfahren,  um 
z.  B.  nach  Albarran*s  und  Krön ig*s  Vorgang  das  Abfließen  des  Urins  neben 
dem  Katheter  zu  vermeiden.  Durch  das  fQr  den  üreterkatheter  bestimmte  Rohr 
können  aber  auch  galvanokaustische  Brenner  (nach  Loewe  n  ha  r  dt 's  Beispiel), 
elektrolytische  Nadeln  usw.  vorgeschoben  werden,  deren  zentrales  Ende  ver- 
mittels des  AI  harr  an*  sehen  Hebels  verschieden  gebogen  werden  kann.  Das 
Instrumentarium  hat  Vorrichtuugen,  die  es  ermöglichen,  damit  sowohl  unter 
Wasser,  als  auch  bei  luftgefüllter  Blase  zu  arheiten. 

4)  E.  machte  femer  auf  yerschiedene  Technicismen  bei  der  endovesi- 
kalen  Operation  gutartiger  Blasentumoren  aufmerksam.  Er  zeigte 
dabei  eine  viele  Jahre  hindurch  praktisch  erprobte  Vorrichtung  zur  Fixierung 
des  optischen  Rohres  in  der  Hülse  eines  alten  Nitze*  sehen  Schlingenträger- 
modells.  Die  feste  Verbindung  beider  Teile  wird  durch  einen  an  dem  Strom- 
kontakt angebrachten  Stift  hergestellt,  der  in  ein  Loch  einer  der  genannten 
Hülse  angesetzten  Metallplatte  eingeschoben  werden  kann.  £.  hob  auch  die 
Vorzüge  des  Schlittenapparates  im  Gegensatz  zu  dem  Triebe  mit  gezähntem 
Rade  hervor.  £.*s  bereits  vor  6  Jahren  gebautes  eigenes  Operationscystoskop  * 
wurde  dabei  in  allen  Einzelheiten  erläutert. 

E.  hat  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  ausschließlich  mit  der  kalten 
Schlinge  gearbeitet  und  nur  die  Stümpfe  mit  dem  galvanokaustischen  Brenner 
behandelt. 

5)  Sämtliche  nach  E.  gebauten  Oystoskope  sind  seit  mehreren  Jahren 
schon  samt  Optik  in  toto  auskochbar,  was  praktisch  vorgefahrt  wurde. 
Erreicht  wurde  dies  durch  einen  aufschrauhbaren  Deckel,  der  mit  einem  langen 

1  Nitze-Oberländer'sches  Zentralblatt  Bd.  XIII.  Hft  5.  Mai  1902. 
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Rohre  yersehen  ist,  das  aas  dem  Eochgeftß  hervorragt  Die  sich  im  Innern 
des  optischen  Rohres  beim  Kochen  ausdehnende  Luft  lockert  dann  nicht  durch 
Druck  das  Prisma»  die  Linsen  usw.,  sondern  sie  kann  bequem  entweichen.  Andere 
Vorrichtungen,  wie  Ventile  usw.,  wurden  von  E.  im  Anfange  seiner  diesbezüg- 
lichen Versuche  ebenfalls  probiert;  sie  bewfthrten  sich  aber  nicht. 
Der  Verfertiger  der  Instrumente  ist  G.  G.  Hejnemann  in  Leipzig. 

hä  Grunert  (Dresden).  Die  chirurgische  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie. 

Das  starke  Prftvalieren  der  Prostatektomie  in  der  Debatte  Aber  die  Behand- 
lung der  Prostatahypertrophie  hat  den  Vortr.  veranlaßt,  die  vorhandenen  Sta- 
tistiken durchzusehen,  bzw.,  wenn  keine  Statistiken  vorhanden  waren,  die  An- 
gaben in  der  Literatur  statistisch  zu  verwerten  zur  Beantwortung  der  Fragen: 

1)  Was  leisten  die  einzelnen  Operationen  in  bezug  auf  den  Erfolg? 

2)  Welche  unbeabsichtigten  Ereignisse  treten  nach  den  einzelnen  Opera« 
tionen  auf? 

3)  Welches  ist  die  Mortalität  bei  den  einzelnen  Operationen? 
Eatheterbehandlung  und  palliative  Blasenoperationen  scheiden  ffir  diese 

Fragen  aus. 

Die  Vasektomie  gibt  im  Mittel  30^  Heilungen,  die  doppelseitige  Kastra- 
tion 469^,  die  Bottini'sche  Operation  62 9^,  die  Prostatektomie  86^. 

Die  Mortalitfttsziffem  sind  in  derselben  Reihenfolge  0;i^,  3,769^,  6,26X  tmd 
7,Ö-12X. 

Üble  Folgen  nach  der  Operation  sind: 
nach  Vasektomie  keine, 
nach  E[a8tration  psychische  Störungen, 

nach  Bottini  (wie  überhaupt  nach  Prostatektomie)  Nachblutungen  und 
Rezidive  durch  Weiterwachsen  der  Prostata, 

nach  Prostatektomie  Impotenz,  Incontinentia  urinae,  supiapubische  und 
perineale  ürinfisteln,  Rektourethralfisteln,  Strikturen  am  Blasenhals  und  psy- 
chische Störungen. 

Eine  Kombination  von  Vasektomie  auf  der  einen  und  Kastration  auf  der 
anderen  Seite  hat  dem  Vortr.  in  sechs  F&llen  gute  Erfolge,  ohne  nachteilige 
Folgen  gegeben. 

Diese  Operation  wird  vorgeschlagen  jedem  Prostatiker  zu  machen,  sowie 
sich  die  ersten  Symptome  der  Prostatahypertrophie  zeigen.  Bei  der  absoluten 
Gefahrlosigkeit  <äeses  Eingriffes  sollte  er  bei  keinem  Prostatiker,  der  auf  den 
Katheter  angewiesen  ist,  unterbleiben;  denn  30X  dieser  Kranken  werden  ohne 
in  die  geringste  Gefahr  zu  kommen,  dadurch  den  Katheter  wieder  los. 

Bleibt  der  erwartete  Erfolg  aus,  so  ist  nichts  geschadet  worden,  und  man 
kann  sich  immer  noch  fQr  ein  ferneres  Katheterleben  oder  für  einen  weiteren 
chirurgischen  Eingriff  entscheiden. 

Intelligente  Pat.  soll  man  selbst  entscheiden  lassen,  indem  man  ihnen  die 
Gefahren  des  £[atheterismus  und  die  Aussichten  der  Operation  wahrheitsgemäß 
schildert.  Mit  unintelligenten  Pat.  wird  man  schneller  fertig;  ihnen  wird  man 
den  Katheter  nicht  in  die  Hand  geben  kOnnen,  ihnen  wird  man  die  Operation 
vorschlagen  müssen. 

Ob  man  jetzt  erst  noch  einen  weiteren  Versuch  mit  der  Bottini*schen 
Operation  macht  oder  ob  man  sogleich  die  Prostatektomie  ausführt,  das  wird 
jeweilig  von  dem  betreffenden  Falle  abhängen.  (Selbstbericht.) 

c.  Borchard  (Posen).  Über  die  Behandlung  der  Sarkome  der  langen 
Rohrenknochen. 

Eine  Einigung  in  der  Behandlung  der  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen 
ist  bis  jetzt  nicht  erzielt.  Eine  Klassifikation  dieser  Geschwülste  ist  nach 
ihrer  Zellart  nicht  möglich,  da  sie  fast  alle  aus  verschiedenen  Zellarten  zu- 
sammengesetzt sind.  Das  makroskopische  Verhalten,  der  Mutterboden,  auf  dem 
sie  entstanden,  die  größere  oder  geringere  Annäherung  an  den  Bau  dieses 
Mutterbodens  sind  zu  verwertende  Zeichen  f^r  die  Bösartigkeit  der  Tumoren* 
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Im  allgemeinen  können  die  von  der  äußeren  (Fasern)  Scliicht  ansgelienden 
Geschwülste  am  bösartigsten  werden.  Die  Malignität  der  Tumoren  wird  weniger 
Yon  ihrem  Verhalten  gegen  den  Knochen  als  wie  gegen  die  Weichteile  bedingt. 
Sowie  nur  eine  leidliche  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung  vorhanden  ist  —  es 
braucht  keine  knöcherne  oder  stärkere  bindegewebige  Schale  zu  sein  —  ist  ein 
konserratiTes  Vorgehen  erlaubt.  Aber  auch  bei  den  sogenannten  infiltrativ 
wachsenden  Tumoren  -—  in  Wirklichkeit  gibt  es  dies  infiltrative  Wachstum 
bei  den  in  Bede  stehenden  Geschwülsten  kaum  —  findet  eine  sprungweise 
Verbreitung  in  den  Weichteilen  nicht  statt,  und  deshalb  gibt  bei  nicht  zu 
großer  Ausdehnung  auch  hier  das  konservative  Verfahren  keine  schlechteren 
Resultate  quoad  Rezidiv.  Unter  Umständen  kann  durch  die  Ausdehnung  in  den 
Weichteilen  die  Exartikulation  geboten  sein.  Disseminierte  Herde  im  Mark 
des  Knochens  sind  äußerst  selten.  VielÜEich  stehen  sie  in  direktem  Zusammen- 
hang mit  der  primären  Geschwulst.  Selbst  die  bösartigsten  Tumoren  pfiegen 
im  Mark  mit  einer  gewissen  Abgrenzung  als  »Zapfen«  zu  wachsen.  Die  Lite- 
ratur zeigt,  daß  die  örtlichen  Rezidive  nach  konservativen  Operationen  nicht 
häufiger  sind  wie  nach  verstümmelnden  Eingriffen,  besonders  wenn  man  die 
Fälle  aussondert,  bei  denen  das  Rezidiv  ebensogut  auch  nach  der  Exartikula- 
tion eingetreten  wäre  (Resektion  des  Hüftgelenkes  — ^  Rezidiv  in  den  Weich- 
teilen). Metastasen  können  nur  dann  als  abhängig  von  der  Art  der  Operation 
bezeichnet  werden,  wenn  sie  auf  ein  lokales  Rezidiv  zurückzuführen  sind.  Die 
Gefahr  des  konservativen  Eingriffes  ist  geringer,  die  funktionellen  Resultate 
sind  bei  weitem  besser.  Wenn  auch  an  der  unteren  Extremität  in  einzelnen 
Fällen  bei  ausbleibender  Konsolidation  ein  vollkommener  funktioneller  Mißerfolg 
war,  so  kann  man  auch  hier  durch  frühzeitiges  Gehen  in  Gipsverbänden  die 
vitale  Energie  des  Knochens  und  Periostes  steigern  und  gute  Erfolge  erzielen. 
Nach  Besprechung  der  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Plastiken  sowohl 
an  der  oberen  wie  unteren  Extremität  und  der  großen  funktionellen  Anpassungs- 
fähigkeit der  Muskeln  selbst  an  ganz  beträchtliche,  infolge  der  Diaphysenresek- 
tion  entstandene  Verkürzungen  kommt  B.  zu  dem  Schluß,  daß  die  konserva- 
tiven Operationsmethoden  die  Regel,  die  verstümmelnden  die  Ausnahme  sein 
müssen,  wobei  natürlich  als  oberster  Grundsatz,  weithin  im  Gesunden  zu  ope- 
rieren gelten  muß. 

Resektion  und  Exkochleation  werden  in  ihren  Indikationen  bei  den  ver- 
schiedenen Sarkomarten  kurz  gegeneinander  abgegrenzt. 

B.  stützt  sich  auf  5  geheilte,  konservativ  behandelte  Fälle. 

1)  Gjstisches  Sarkom  des  Oberschenkels  —  Ausschabung. 

2)  Fibrosarkom  des  Oberschenkels  von  sehr  großer  Ausdehnung  (Aus- 
schabung). 

3)  Zentrales  myelogenes  Sarkom  der  Ulna.  Zum  größten  Teil  abgekapselt. 
Resektion  der  Ulna,  Abmeißelung  des  Radius,  Eröffnung  des  Handgelenkes  und 
Entfernung  eines  Handwurzelknochens.  Gebrauchsfähige  Hand,  trotzdem  die 
Einheilung  einer  Periostknochenspange  aus  der  Tibia  mißlungen  war. 

4)  Gemischtzelliges ,  zum  größten  Teil  abgekapseltes  Sarkom  der  Ober- 
schenkeldiaphyse,  Resektion  von  26  cm  aus  dem  Knochen;  gut  funktionierendes 
Kniegelenk. 

6)  Periostales  Sarkom  des  Gondylus  des  Oberschenkels,  Durchbmoh  in  das 
Gelenk  und  den  Knochen.    Resektion.    Festes  Bein. 

Mit  Entfernung  des  ganzen  Schultergürtels  wurde  6)  ein  periostales,  weit  in 
die  Weichteile  hineinreichendes  Sarkom  behandelt,  bei  dem  wegen  der  Aus- 
dehnung in  den  Weichteilen  eine  Erhaltung  der  Glieder  unmöglich  war.  An 
dem  Präparat  sieht  man  deutlich  die  Abgrenzung  des  Geschwulstzapfens  in  der 
Markhöhle;  also  auch  bei  den  extrem  bösartigen  Formen  findet  eine  Infektion 
des  Markes  nicht  statt. 

Demonstration  der  betreffenden  Präparate.  (Selbstbericht.] 

Diskussion,  v.  Haberer  (Wien)  spricht  in  ähnlichem  Sinne.  Das  erste, 
womit  zu  rechnen  ist,  sind  die  Weichteüe  und  die  Grade  ihres  Ergriffenseins. 
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d.  König  (Altona):  Stadien  ans  dem  Gebiete  der  Enochenbrüche. 
Die  systematische  Untersuchung   yerheilter  Knochenbrüche  gibt  für  die 

Fraktnrlehre  sehr  wertvolle  Aufschlüsse,  wie  E.  unter  Beibringung  einer  Reihe 
Ton  Röntgenbildern  beweist,  welche  im  Beginne  der  Callusbildung,  nach  yoU- 
sogener  Heilung  und  jahrelang  nachher  aufgenommen  waren.  Die  interessan- 
testen Beobachtungen  ergibt  das  Studium  ländlicher  Enochen.  Hier  vermag 
die  Natur  große  Verschiebungen  durch  die  Vorgänge  am  wachsenden  Enochen 
auszugleichen:  vorstehende  Enochenkanten  werden  aufgesogen,  seitlich  dis- 
lozierte Diaphysenteile  bleiben  im  Dicken-  nnd  Längenwachstum  zurück,  ja 
Verkürzungen  werden  zu  einem  gewissen  Grad  ausgeglichen.  Bewegungs- 
hemmungen  infolge  von  vorstehenden  Enochenteilen  verlieren  sich  durch  die 
Summe  dieser  Wirkungen.  E.  belegt  dies  durch  Bilder  von  Ober-  und  ünter- 
schenkelbrüchen,  sowie  von  suprakondylären  Frakturen  des  Humerus. 

Andere  Dislokationen  führen  auch  bei  Eindem  zu  bleibenden  Störungen. 
Dazu  gehört  einmal  Verbiegung  des  Oberschenkels  konvex  nach  außen,  die 
durch  Belastung  schlimmer  wird,  andererseits  alle  Dislokationen,  welche  die 
Stellung  der  Gelenke  verändern,  in  Form  von  Coza  vara,  Genu  valgum  et  varum, 
besonders  auch  Cubitus  valgus  et  varus.  Namentlich  trifft  es  auch  bei  Ver- 
drehung abgebrochener  Enoohenstücke  im  Gelenk  zu  —  der  Gondylus  externus 
humeri  kann  völlig  herumgedreht  einheilen. 

Die  Beobachtungen  lehren,  daß  man  bei  manchen  Dislokationen  kindlicher 
Frakturen  relativ  sorglos  sein  kann ;  insbesondere  werden  wir  uns  zu  operativer 
Entfernung  vorstehender  Enochenstücke  kaum  entschließen.  Ganz  bestimmte 
andere  Verschiebungen  müssen  aber  yon  Anfang  an  sehr  energisch  bekämpft 
werden.  Bei  den  intraartikulären  Abbruchen  mit  Versprengnng  oder  Verdrehung 
müssen  wir  —  bei  Erwachsenen  und  Eindem  —  nach  gemachter  Diagnose  blutig 
reponieren,  erst  dann  können  wir  die  weitere  Behandlung  in  gewohnter  Weise 
fortführen.  (Selbstbericht.) 

e.  V.  Aberle:  Über  die  Wahl  des  Zeitpunktes  zur  Eorrektur  rachi- 
tischer Verkrümmungen.  (Aus  dem  Universitätsambulatorium  für  ortho- 
pädische Chirurgie  des  Prof.  Dr.  A.  Lorenz  in  Wien.) 

V.  A.  will  die  Grenzen  der  Indikationsstellung  zur  Operation  rachitischer 
Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten  wieder  weiter  ziehen,  spricht  sich 
daher  gegen  eine  zu  lange  Exspektativbehandlung  ans,  die  infolge  der  bekannten 
Tatsache,  daß  sogar  schwere  rachitische  Verkrümmungen  znr  Spontanheünng 
kommen  können,  immer  mehr  Verbreitung  gefunden  hat.  Denn  nach  seinen 
Er&hrungen  an  einem  großen  Erankenmaterial  sind  weder  die  Spontankorrek- 
turen zahlreich,  noch  besteht  irgendwelche  Garantie  auf  tatsächlichen  Erfolg. 
Durch  die  zu  lange  Exspektativbehandlung  wird  aber  einerseits  der  günstigste 
Zeitpunkt  zur  Operation  versäumt,  andererseits  werden  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Selbstheilung  dann  doch  ausbleibt,  durch  Ausbildung  von  Eompensations- 
krümmungen  viel  kompliziertere  Verhältnisse  geschaffen.  Nach  Anführung  von 
Beispielen  stellt  Vortr.  folgende  Normen  für  die  Behandlung  auf:  Abwarten  des 
floriden  Stadiums  der  Rachitis  (bis  nngeföbr  zum  4.  Leben^ahre).  Die  weitere 
Behandlung  wird  nicht  durch  das  Alter,  sondern  durch  den  Verlauf  der  Er- 
krankung bestimmt.  Bei  unkompliziertem  Verlauf  soll  der  Fall  der  Spontan- 
heilung überlassen  werden,  auch  bei  vorgeschrittenerem  Alter  der  Einder. 
Nimmt  jedoch  die  Hauptkrümmung  zu,  oder  bilden  sich  stärkere  Gegenkrüm- 
mungen aus,  so  soll  mit  der  überdies  ungefährlichen  Operation,  am  besten 
subkutane  Osteotomie  mit  nachfolgender  Osteoklase,  nicht  länger  gezögert 
werden.  Auch  das  kosmetische  Moment  ist  bei  der  Beurteilung  des  Zeitpunktes 
zur  Operation  nicht  ganz  unberücksichtigt  zu  lassen.  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  Spitzy  (Graz)  weist  auf  die  Amerikaner  hin  und  ist  wie 
diese  mehr  für  abwartendes  Verhalten.  Er  prüft  ständig  nach  mittels  Eontur- 
zeichnungen;  erst  wenn  diese  im  Stiche  lassen,  soll  man  eingreifen.  Reiner 
(Wien) :    Die  Lockerheit  des  Eniegelenkes  bleibt  bestehen,  solange  als  die  De- 
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formiemng  des  Gelenkes  in  Zanahme  begri£Pen  ist.  Ist  einmal  die  Überstreck- 
barkeit des  Kniegelenkes  geschwunden,  dann  kann  man  auch  mit  Bestimmtheit 
die  Aussage  machen,  daß  die  Deformierung  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  und 
daß  die  Beformit&t  keine  weiteren  Fortschritte  mehr  machen  wird.  Ob  sie 
auch  durch  Spontankorrektur  schwinden  werde,  bleibt  natürlich  auch  jetzt  noch 
dahingestellt. 

Die  Korrektur  des  rachitischen  6enu  valgum  sollte  man  also  bis  zu  jenem 
Zeitpunkte  Terschieben,  als  die  bereits  erfolgte  Konsolidierung  der  Kniegelenke 
konstatiert  werden  kann.  Operiert  man  früher,  so  hat  man  Rezidive  zu  gewftr» 
tigen,  oder  man  l&ßt  Apparate  tragen,  was  aber  in  der  poliklinischen  Praada 
aus  bekannten  Gründen  vermieden  werden  sollte.  (Selbstbericht.) 

Schulze  (Duisburg)  hält  es  für  wichtig,  frühzeitig  einzugreifen,  bevor  der 
ausgleichende  Plattfuß  sich  entwickelt  hat  Schanz  (Dresden)  empfiehlt  bei 
leichteren  Deformit&ten  allgemeine  Behandlung,  Schonung  vor  zu  vielem  Gehen, 
viel  Gemüsekost,  viel  Obst,  wenig  Milch.  Bei  schwereren  Deformit&ten  soll 
man  frühzeitig  eingreifen,  und  zwar  von  oben  anfangend  Hüfte  und  Ober- 
schenkel zuerst,  und  allmählich  mit  den  Geraderichtungen  nach  unten  gehen* 
KOnig  (Altena):  Das  Schlottergelenk  im  Knie  ist  für  ihn  im  Gegensatz  zu 
Reiner  (Wien)  eine  Indikation  zum  Eingpriff.  Müller  (Rostock):  Die  Indika- 
tion zum  Eingriff  wird  auch  durch  persönliche  Verhältnisse  und  solche  sozialer 
Natur  bedingt. 

f.  A.  Schanz  (Dresden).    Zur  Behandlung  von  Gelenkversteifungen. 
Ich  will  einen  Fall  vorstellen,  über  den  ich  auf  der  Naturforscherversammlung 

in  Breslau  gesprochen  habe.  Es  handelt  sich  um  eine  knöcherne  Ellbogen- 
ankylose,  welche  ich  durch  Ausmeißelung  des  Gelenkes  und  Ein- 
lagerung eines  ünterhautfettlappens  beweglich  gemacht  habe.  Ick 
habe  den  Fettlappen  von  der  inneren  Seite  des  Oberarmes  genommen,  ihm  einen 
breiten  Stiel  gelassen  und  ihn  um  diesen  Stiel  so  gedreht,  daß  er  den  geöffneten 
und  erweiterten  Gelenkspalt  voll  ausfüllte. 

Erstaunlich  war  an  dem  Falle,  wie  leicht  und  ohne  Schmerzen  sich  nach 
Schluß  der  Wunde  die  Beweglichkeit  herstellte.  Der  Arm  ist  gegenwärtig  voll 
gebrauchsfähig.  An  der  Gelenkbewegung  fehlt  nur  ein  geringer  Teil  der 
Streckung.    Das  Gelenk  ist  gegen  Seitenbewegung  völlig  fest. 

Es  handelte  sich  hier  um  eine  Ankylose  in  dem  hamero-ulnaren  Teile  des 
Gelenkes.  Ist  auch  der  radiale  Teil  ankjlosiert,  so  muß  man  diesen  in  einer 
zweiten  Sitzung  operieren.  Für  eine  Sitzung  sind  die  anatomischen  Verhältnisse 
sonst  zu  kompliziert  (Selbstbericht.) 

Diskussion.  Perthes  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall  von  Ver- 
steifung in  Streckstellung;  er  lagerte  nicht  Fett,  sondern  Gelenkkapsel  in  das 
Gelenk  ein  und  vernähte  sie  hinten  mit  der  Tricepssehne. 

g.  Bade  (Hannover):  Die  Indikation  zur  Sehnenoperation  bei  spi- 
nalen und  zerebralen  Lähmungen. 

Auf  Grund  von  166  Fällen  schlaffer  und  spastischer  Lähmungen,  die  Vortr. 
im  Laufe  von  7  Jahren  zu  beobachten  und  behandeln  hatte,  stellt  er  folgende 
Forderungen  auf,  die  bei  der  Indikationsstellung  berücksichtigt  werden  müssen : 

1)  Sehr  wichtig  ist  das  Alter  des  zu  Operierenden.  Vor  dem  6.  LebenflQahre 
soll  keine  Plastik  gemacht  werden,  weil  der  Erfolg  der  Operation  sicherer  ist, 
wenn  die  Sehnen  kräftiger  sind. 

Vor  dem  2.  Jahre  nach  Ablauf  der  Lähmung  soll  keine  Plastik  gemacht 
werden,  weil  sich  bisweilen  noch  im  2.  Jahr  eine  Regeneration  der  Muskeln 
bemerkbar  macht. 

Nur  bei  Little' scher  Lähmung  kann  schon  vom  3.  Jahr  an  operiert  werden, 
weil  meist  keine  Plastiken,  sondern  nur  Tenotomien,  Verkürzungen  oder  Ver- 
längerungen in  Frage  kommen,  Operationen,  die  keine  Anforderungen  an  Sehnen- 
stärke von  Seiten  des  Kindes,  an  besondere  Technik  von  selten  des  Operateur« 
stellen. 
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Ancb  die  zerebrale  Hemiplegie  darf  nicbt  frfibzeitiger  operiert  werden,  wie 
die  Bcblaffe  spinale  L&bmung,  weil  die  Sebnenyerb&ltniBse  dort  ebenso  zart,  weil 
die  meist  in  Frage  kommenden  Operationen  an  der  oberen  Extremität  tecbniscb 
noch  schwieriger  sind,  als  die  an  der  unteren  Extremität. 

2)  Was  die  einzelnen  Gelenke  betrifft,  so  sind  Sehnenoperationen  an  ihnen 
dann  indiziert,  wenn  durch  diese  eine  annähernd  normale  oder  eine  bessere 
Funktion  der  Glieder  zu  erzielen  ist,  als  ohne  die  Operation.  Sehnenoperationen, 
namentlich  Transplantationen,  nur  zu  machen,  um  die  Form  des  Gliedes  zu 
bessern,  heißt  die  Aufgabe  der  Sehnenoperationen  verkennen.  Für  Formver- 
besserung  der  Glieder  sind  andere  Operationen,  Bedressement  und  Arthrodese, 
besser  und  einfacher. 

Der  allgemein  übliche  Grundsatz,  dann  zu  transplantieren,  wenn  genügend 
gutes  Muskelmaterial  yorhanden  sei,  müsse  modifiziert  werden ;  denn  oft  sei  sehr 
Tiel  Muskelmaterial  vorhanden,  ohne  daß  eine  Plastik  eintreten  müsse,  dann 
nämlich,  wenn  die  Antagonisten  in  gleicher  Weise  paretisch  sind.  Das  Muskel- 
gleichgewicht ist  dann  nicht  wesentlich  gestört. 

Besser  als  nach  dem  Muskelbefnnde  könne  man  sich  im  allgemeinen  nach 
dem  Grade  der  Kontraktur  richten  bei  der  Indikationsstellung.  Je  hochgradiger 
die  Kontraktur,  um  so  kräftiger  und  zur  Verpflanzung  geeignet  sei  das  Muskel- 
material. 

Die  beste  Indikation  liefert  der  paralytische  Klumpfuß,  weil  ein  physio- 
logisch gleichartiger  Muskel  die  Plastik  erleichtert,  und  weil  die  eintretende 
Belastung  formerhaltend  und  funktionsbildend  wirkt. 

Beim  paralytischen  Spitzfuß  ist  die  Sehnentransplantation  meist  nicht  in- 
diziert, weil  der  herbeigeholte  Antagonist  nicht  geradlinig  genug  verpflanzt 
werden  kann  und  infolgedessen  nicht  genug  in  Aktion  tritt.  Sind  einige  ge- 
sunde kontraktile  Fasern  in  den  Dorsalflektoren  des  Fußes  erhalten,  so  tritt 
am  besten  Verkürzung  dieser  Dorsalflektoren  und  Verlängerung  der  Achilles- 
sehne ein.    Fehlen  diese,  so  ist  teilweise  Arthrodese  am  besten. 

Beim  paralytischen  Plattfuß  ist  die  Indikationsstellung  deshalb  erschwert, 
weil  die  spätere  Funktion  des  Fußes  einem  Rezidiv  Vorschub  leistet.  Die  Plastik 
ist  jedoch  dann  angebracht,  wenn  nur  ein  Tibialis  gelähmt  ist;  dann  kann  man 
den  anderen  und  einen  Teil  des  Triceps  surae  zum  Ersatz  heranziehen. 

Der  Hackenfuß  eignet  sich  meist  zur  Plastik,  weil  die  Deformität  eine 
hochgradige  ist  und  die  Belastung  das  durch  Plastik  und  Redressement  erreichte 
Resultat  fördert. 

Beim  hochgradigen  Hohlfuß  ist  nicht  die  Plastik,  sondern  Keilresektion 
indiziert. 

Die  Quadricepslähmung  indiziert  nur  dann  Plastik,  wenn  weder  durch 
Verlagerung  des  Schwerpunktes  —  Rumpf  nach  vorn.  Knie  leicht  gebeugt  — , 
noch  durch  Einstellung  eines  Genu  recurvatum  leichten  Grades  ein  leidlicher 
Gking  erzielt  werden  kann.  Bei  starker  Beugekontraktur  im  Kniegelenk  ist  die 
Plastik  dann  indiziert,  wenn  nach  Beseitigung  der  Kontraktur  durch  Redresse- 
ment ein  Rezidiv  droht. 

Plastiken  an  der  oberen  Extremität  sind  nur  indiziert  für  das  Ellbogen- 
und  Handgelenk;  am  Schultergelenk  ist  die  Arthrodese  zu  bevorzugen. 

Am  Ellbogengelenk  ist  bei  starker  Flexion  und  Pronationskontraktur  eine 
Plastik  indiziert.  Leichte  Kontrakturen,  die  sich  von  selbst  lösen,  wie  sie  bei 
zerebraler  Hemiplegie  öfter  vorkommen,  brauchen  nicht  operiert  zu  werden. 
Sehr  hochgradige  Kontrakturen,  die  mit  spastischen  athetosischen  Erscheinungen 
einhergehen,  zeitigen  keinen  genügenden  Erfolg. 

Genau  derselbe  Grundsatz  gilt  für  das  Handgelenk.         (Selbstbericht.) 

h.  A.  Schanz  (Dresden):  Zu  den  Sehnenoperationen  bei  Lähmungen. 

Als  auf  dem  letzten  Orthopädenkongreß  mit  der  Frage  der  Muskel-  und 
Sehnentransplantation  zum  Rückzuge  geblasen  wurde,  war  ich  in  der  glück- 
lichen Lage,  mich  an  dem  Rückzuge  nicht  beteiligen  zu  müssen.  Auch  heute 
noch  kann  ich  die  von  mir  ausgeführten  Transplantationen  bis  auf  wenige  Ver- 
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tachfloperationen  in  der  allerenten  Zeit  toU  yertretexL  Der  Grund  liegt  darin, 
daß  ich  mir  sehr  bald  eine  Definition  des  Wesens  der  Operation  schaffte,  welche 
einen  sicheren  Wegweiser  bei  der  Indikationsstellung  bietet  Diese  Definition 
lautet  folgendermaßen: 

Es  ist  ein  gelähmter,  fnnktionswichtigerer  Muskel  durch  einen 
ungel&hmten,  funktionsunwichtigeren  eu  ersetzen.  Aus  diesem  Sati 
ergibt  sich  in  jedem  Fall,  ob  eine  Transplantation  Erfolgsaussichten  bietet,  und 
wie  dieselbe  ansgefClhrt  werden  muß. 

Ein  ganz  besonders  gfinstiges  Objekt  fOr  die  Operation  ist  die  L&hmung  des 
Quadriceps  femoris.  Zum  Beleg  fEir  diese  Behauptung,  die  ich  im  Oegensats  su 
einer  Reihe  bedeutender  Orthop&den  ausspreche,  demonstriere  ich  eine  Reihe 
von  Pat. 

Die  ersten  beiden  waren  vor  der  Operation  Erfickengänger.  Sie  gehen  jetzt 
ohne  Stütze  und  besitzen  kräftige  aktive  Streckfähigkeit  des  Knies.  Einer  der 
beiden  Pat.  ist  von  mir  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Karlsbad  vor^ 
gestellt  worden. 

Die  nächsten  vier  Pat.  konnten  vor  der  Operation  weder  stehen  noch  gehen. 
Es  sind  bei  ihnen  ebenfalls  Quadricepsplastiken  ausgeführt,  daneben  aber  auch 
Schienen  verwendet.  Alle  vier  haben  volle  Gehfähigkeit  erlangt  Das  ent- 
scheidende Moment  in  der  Behandlung  ist  die  Quadricepsplastik. 

Die  weiter  demonstrierten  Fälle  betreffen:  einen  paralytischen  Klumpfuß, 
korrigiert  mit  Verlagerung  der  Peroneussehne  vor  den  äußeren  KnOchel;  einen 
Fall  von  Schlotterfuß,  behandelt  mit  Arthrodese  des  Fußgelenkes  und  Sehnen- 
verpflanzung; einen  Fall  von  Schulterlähmung,  gebessert  durch  Verpflanzung 
eines  Teiles  des  Trapezius  in  den  Deltoideus ;  endSich  zwei  Fälle  von  spastischer 
Kinderlähmung,  behandelt  durch  Muskel-  und  Sehnendurchschneidung. 

(Selbstbericht) 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  Schulze  (Duisburg);  Mfiller  (Rostock)  \ 
stellt  fest,  daß  in  einigen  Fällen,  die  vorgestellt  wurden,  der  Quadriceps  noch 
starke  Wirkung  zeigt.    Schanz  (Dresden):  Der  Quadriceps  kann  sehr  wohl  noch 
funktionierende  Fasern  haben,   die   aber   erst  in  wirksame  Tätigkeit  treten 
können  nach  Unterstützung  durch  überpflanzte  Muskeln. 

i.  Stieda  (Königsberg).  Zur  Pathologie  der  Schleimbeutel  des 
Schultergelenkes. 

S.  fand  in  6  Fällen,  die  klinisch  die  Erscheinungen  einer  akuten,  nicht 
traumatischen  Entzündung  der  Bursa  subdeltoidea  bzw.  subacromialis  aufwiesen, 
Schatten  im  Röntgenbilde,  welche  der  Gegend  der  Schleimbeutel  entsprechen. 
Diese  Schatten  verschwanden  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung.  Es  war 
in  diesen  fUlen  mit  Wahrscheinlichkeit  Gicht  als  Ursache  der  Erkrankung  anzu- 
nehmen. In  einem  weiteren  Falle  wurde  auch  an  einer  gesunden  Schulter  ein 
analoger  Schatten  gefunden,  ein  Befund,  welcher  bei  der  Diagnose  von  Ab- 
sprengungen  bzw.  Abreißungen  des  Tuberculum  m^jus  zu  berücksichtigen  ist 

(Selbstbericht) 

Diskussion.  Bockenheimer  (Berlin)  fand  ähnliches  am  Ellbogen  auf 
gichtischer  Grundlage.  —  Mfiller  (Rostock):  Auch  die  Gonorrhöe  bommt  als  Ur- 
sache in  Frage,  z.  B.  bei  der  Bursa  infrapatellaris.  —  Friedrich  (Marburg): 
Man  hüte  sich  vor  Verwechslung  dieser  Fälle  mit  akuter  Osteomyelitis  des 
Oberarmkopfes;  er  berichtet  über  einen  solchen  verhängnisvollen  Irrtum. 

k.  Schnitze  (Duisburg).  Die  Behandlung  der  Frakturen  des  Ell- 
bogengelenkes durch  Autoeztension  ohne  fixierenden  Verband. 

Die  Behandlung  der  Brüche  des  Ellbogengelenkes,  wie  solche  von  den  ein- 
zelnen Autoren  empfohlen,  besteht  wesentlich 

1)  in  dem  einfachen  Schienenverband  in  rechtwinkliger  Stellung,  mit  oder 
ohne  Veränderung  dieser  Stellang  am  3.  und  4.  Tage; 

2)  in  der  Extension  in  gerader  Richtung; 

3)  in  der  Extension  mit  Seitenzügen  nach  Bardenheuer. 
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Die  Prognose  qnoad  functionem  wird  nach  Aassage  sämtlicher  Autoren  im 
allgemeinen  nicht  allza  gflnstig  gestellt,  so  daß  eine  Methode,  welche  Besseres 
leistet,  hier  sicher  allgemeine  Beachtung  finden  dürfte.  Dies  ist  die  Antoexten- 
sion  in  spitaswinkliger  Stellung.    Die  Methode  ist  folgende: 

Es  wird  znn&chst  die  übliche  Reposition  meist  in  Narkose  vorgenommen, 
darch  Extension  und  Flexion.  Hat  man  die  Fragmente  znrechtgedrfickt,  so 
wird  nnn  eine  allmählich  sich  steigernde  Hjperflexion  gemacht.  Alsdann  legt 
man  eine  Manschette  um  Oberarm  und  Vorderarm  und  yerbindet  diese  durch 
ein  Qnmmidrain.  Geringe  Exkursionen  von  10®  aus  dieser  Stellung  sind  dann 
glatt  ausführbar  und  beweisen,  daß  die  Gelenke  schleifen.  Diese  Bewegungen 
können  die  Pat.  direkt  nach  der  Reposition  ohne  Schmerzen  vornehmen,  wie 
ich  dies  wiederholt  bei  solchen,  welche  nicht  narkotisiert  wurden,  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte. 

Wie  erklärt  sich  nun  die  Retention  der  Fragmente  in  dieser  spitzwinkligen 
Hyperflexion?  Es  wird  in  erster  Linie  durch  diese  Stellung  der  Triceps  und 
die  hintere  Kapsel  extrem  gespannt,  so  daß  hier  ein  Ausweichen  der  Fragmente 
nach  hinten  absolut  unmöglich  ist.  In  zweiter  Linie  Üben  die  Gelenkenden  von 
Radius  und  ülna  einen  direkten  Druck  auf  die  Fragmente  aus  und  verhindern 
somit  eine  Dislokation  nach  vom.  Die  Autoextension  wird  durch  die  Hebel- 
wirkung des  Vorderarmes  bewirkt. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  ist  neben  der  Reposition  und  Retention  der 
Fragmente  die  sofortige  Mobilisation  der  Gelenke,  und  nicht  erst  nach  Wochen. 
Auch  hier  sind  die  Zeiten  für  die  Mobilisation,  wie  diese  Bardenheuer 
angegeben,  noch  zuweit  hinausgeschoben.  Man  soll  direkt  am  1.  Tage  bewegen. 
Ausführen  läßt  sich  dies  unter  bestimmten  Vorschriften.  Zunächst  ist  ein  genau 
dosierbarer  Apparat  notwendig,  welcher  aus  jeder  Winkelstellung  jede  beliebige 
Exkursion  gestattet.  Weiterhin  müssen  die  Bewegungen  in  kurzen  Exkursionen, 
aber  stets  im  Sinne  der  extremen  Flexion  gemacht  werden.  Geht  man  nun  zu 
einer  größeren  Winkelstellung  über,  so  muß  dementsprechend  die  Bewegung 
stets  voll  und  ganz  ausgeführt  werden. 

Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  bereits  seit  10  Jahren  in  meiner  Anstalt  einen 
von  mir  konstruierten  Apparat  eingestellt,  welcher  diesen  Anforderungen  präzis 
nachkommt  und  sich  vorzüglich  bewährt  hat. 

Im  ganzen  wurden  27  Brüche  des  Ellbogengelenkes  behandelt  Es  waren 
sämtliche  Formen  vertreten:  die  Extensions-  und  Flexionsfraktur,  ferner  die 
des  inneren  und  äußeren  Condylus,  T-Form,  Y-Form,  mit  Luxation  des  Gelenkes, 
Fractura  diacondjlica  und  die  der  Eminentia  capitata. 

In  sämtlichen  Fällen,  welche  bis  auf  vier  revidiert  wurden,  ist  volle  Funk- 
tion eingetreten.  Nur  ein  Fall  von  Flexionsfraktur  ist  mit  absoluter  Funktions- 
störung geheilt.  Es  war  dies  einerseits  durch  die  erst  in  der  4.  Woche  erfolgte 
Reposition  bedingt  und  andererseits  durch  die  nach  abermals  4  Wochen  ein- 
geleitete mediko-mechanische  Behandlung.  Der  Pat  war  nach  der  Reposition 
nicht  in  meiner  Behandlung. 

Kurze  Zusammenfassung: 

1)  Die  Autoextension  unter  spitzwinkliger  Stellung  des  Ellbogengelenkes 
garantiert  die  Retention  der  Fragmente. 

2)  Die  mediko-mechanische  Behandlung  muß  am  1.  Tage  einsetzen. 

3)  Der  Apparat  zur  Nachbehandlung  muß  dosierbar  sein. 

4)  Durch  diese  Behandlung  wird  die  volle  Funktion  des  Gelenkes  erreicht 

5)  Die  Methode  ist  einfach,  der  Verband  soll  entbehrt  und  durch  den  Gummi- 
zug ersetzt  werden.  Eine  Bettruhe,  wie  solche  durch  Extensionsbehandlung 
notwendig  ist,  wird  ausgeschaltet;  dies  dürfte  ein  wesentlicher  Vorzug  der  Auto- 
extension sein.  (Selbstbeiicht) 

L  W.  Müller  (Rostock)  zeigt  anatomische  Präparate  und  Röntgenbilder  eines 
ausgesprochenen  Falles  von  Madelung'scher  Difformität  des  Handgelenkes 
unter  Hinweis  auf  die  Seltenheit  derartiger  Präparate  (Mazerations-  und  Durch- 
schnittspräparate) und  auf  die  Hauptmerkmale  des  genannten  Krankheitsbildes. 
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Der  betreffende  Fat.  —  37  Jahre  alt  ~  war  längere  Zeit  auch  klinisch  beob- 
achtet worden,  und  es  war  möglich,  post  mortem  Vorderarme,  Handgelenke  und 
Ejiiegelenke  genauer  anatomisch  zu  untersuchen  und  zu  konservieren.  Beson- 
ders instruktiv  sind  die  Maserationspr&parate  dei  Knochen  (Prof.  Thierfelder). 
Das  Interesse  des  Falles  liegt,  abgesehen  von  der  Seltenheit  anatomischer  Prä- 
parate der  Difformität,  in  dem  umstände,  daß  bie  Difformit&t  hier  nur  Teil- 
erscheinung einer  recht  sinnflllligen  Skeletterkrankung  war:  Mikromelie  der 
Unterarme  und  Unterschenkel,  Persistenz  der  meisten  Epiphjsenknorpel,  femer 
multiple  Exostosen  der  Epiphjsengegenden,  eine  Kombination,  auf  die  bereits 
Pels-Leusden  hingewiesen  hat.  Der  Radius  ist  beiderseits,  wie  in  einer 
Anzahl  anderer  Fälle,  nicht  nur  in  Epiphysen,  sondern  auch  in  der  Diaphyse 
Tolar-konkav  verbogen,  die  Ulna  relativ  zu  lang,  daher  an  der  Handwurzel 
gleichsam  vorbeigewachsen.  Aber  es  besteht  keine  Handgelenksluxation,  son- 
dern eben  eine  Radius verbiegung,  wie  das  bereits  Madelung  gebührend  her- 
vorgehoben hat.  Hinsichtlich  der  Einzelheiten  des  Falles  verweist  Yortr.  auf 
eine  bald  erscheinende  Arbeit  von  Dr.  Franke.  (Selbstbericht.) 

m.  Reiner  und  Werndorff.    Zur  Radiologie  des  Acetabulums. 

Redner  verweisen  zunächst  auf  ihre  vor  mehr  als  Jahresfrist  erschienene 
Mitteilung  »Über  die  sog.  Tränenfigur  am  Röntgenbilde  des  Hüftgelenkes«, 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie  Bd.  XYI.  Es  ist  darin  gezeigt  worden, 
daß  die  sog.  Tränenfigur  der  röntgenologische  Ausdruck  des  Pfannengrundes 
ist,  und  daß  sich  Perforationen  der  PÜEume  bei  Kozitis  nicht  als  Aufhellungs- 
herde oder  Snbstanzverluste  manifestieren  können,  sondern  vielleicht  aus  Ände- 
rungen der  Tränenfigur linien  zu  erschließen  sein  werden.  Auf  das  Studium 
dieser  Perforationserscheinungen  bezieht  sich  die  jetzige  Mitteilung  der  Autoren. 
Dieselben  haben  an  klinisch  und  röntgenographisch  beobachteten  Fällen  Schlüsse 
auf  Vorgänge  im  Pfannengrunde  gezogen,  welche  sie  durch  die  Autopsie  in 
operatione  sowie  (in  einem  Falle)  durch  den  Sektionsbefund  bestiltigen  konnten. 
Die  Details  sind  in  der  Originalarbeit  einzusehen,  welche  demnächst  in  der 
»Wiener  medizinischen  Wochenschrift«  erscheinen  wird.        (Selbstbericht.) 

n.  A.  Becker  (Rostock).  Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  von 
Venenthrombosen  an  den  Extremitäten  (mit  Demonstration  von 
Präparaten). 

B.  demonstriert  mehrere  durch  Operation  gewonnene  Präparate  von  frischen 
und  älteren  Thrombosen  in  den  Venae  saphenae  und  empfiehlt  in  allen  Fällen 
von  frischer  fortscheitender  Thrombose  in  den  Yaricen  an  Stelle  exspektativer 
Behandlung  (Ruhiglagerung  und  Hochlagerung)  die  sofortige  Unterbindung  des 
thrombosierten  Yenenstammes  oberhalb  der  Thrombose  mit  Exstirpation  des 
thrombosierten  Bezirkes,  wie  sie  von  seinem  Chef  W.  Müller  (Langenbeck's 
Archiv  Bd.  LXYI)  empfohlen  und  seit  14  Jahren  in  zahlreichen  Fällen  mit 
bestem  Erfolg  ausgeführt  ist.  Wenn  bei  frischer  fortschreitender  Thrombose 
der  Saphena  die  Unterbindung  vorgenommen  wird  zu  einer  Zeit,  wo  der 
Thrombus  noch  nicht  bis  in  die  Yena  femoralis  vorgerückt  ist,  so  wird  auf 
diese  Weise  die  Gefahr  des  Fortschreitens  der  Thrombose  mit  ihren  Konse- 
quenzen (Lungenembolie  und  event.  Pyämie  bei  infiziertem  Thrombus),  sodann 
die  lokale  Erkrankung  und  endlich  das  Grundleiden,  die  Yaricen,  mit  seinen 
möglichen  Folgezuständen  (Ulcus,  Ekzem  usw.)  beseitigt.  Dazu  kommt  noch 
die  wesentliche  Abkürzung  des  Krankenlagers,  da  die  Pat.  schon  nach  14  Tagen 
das  Bett  verlassen  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  3—4  Wochen  geheilt 
entlassen  werden  konnten.  (Selbstbericht.} 

Diskussion.  Müller  (Rostock)  empfiehlt  nochmals  diese  Methode.  König 
(Altena)  berichtet  über  einen  Fall  von  schwerer  Lungenembolie  nach  Resektion 
der  thrombosierten  Yene,  die  in  einigen  Wochen  mit  gutem  Ausgange  heilte. 
Lindner  (Dresden)  sah  vielfach  neuerdings  nach  einfacher  Trendelenburg - 
Operation  die  Thrombose  zurückgehen.  Borchard  (Posen)  berichtet  über  gnte 
Erfolge.  Müller  (Rostock)  betont  als  neu  bei  dieser  Methode,  daß  wesentlich 
frische  Thrombosen  operiert  wurden. 
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0.  Enrt  Noeske  (Dresden).  Über  italienische  Plastik,  ihre  Ver- 
wendung bei  Hautdefekten  sowie  bei  der  Behandlung  des  ver- 
alteten Klumpfußes. 

N.  wünscht  durch  seinen  Vortrag,  verbunden  mit  Demonstration  von  Stereo- 
grammserien einiger  von  ihm  zum  Teil  schon  vor  Jahren  operierter  Fälle  von 
»Stiellappen-Femplastikc  (Tagliacozza-Graefe),  Anregung  zu  geben  zu  all- 
gemeiner, vermehrter  Anwendung  dieser  erfolgreichsten  Hautersatzmethode, 
sowie  zu  weiterem  Ausbau  ihrer  Technik  und  Indikation.  In  vielen  selbst 
größeren  Kliniken  werde  bei  Verletzungen  der  Extremitäten,  besonders  der  Hände 
und  Füße,  noch  zu  wenig  konservativ  ver&hren,  obwohl  selbst  bei  Mitbeteiligung 
des  Skeletts  noch  oft  die  Amputation  vermieden  und  ein  manchmal  sogar  über- 
raschendes Resultat  erzielt  werden  kOnne.  Bezüglich  der  Indikation  der  An- 
wendung der  zweizeitigen  Hautfettlappenplastik  gegenüber  der  Methode  von 
Tiersch,  Wolf e-Kr aus e  usw.,  bezüglich  der  Technik,  die  bei  Beobachtung 
gewisser  Grundregeln  ganz  sicher  zum  Ziele  und  Dauerresultat  ftlhre,  und 
bezüglich  der  Kasuistik  und  Literatur  verweist  N.  auf  seine  in  Vorbereitung 
begriffene  ausführliche  Publikation. 

Die  Bilderserien  betreffen  u.  a.  den  Ersatz  des  durch  Überfahrung  total 
abgewälzten  Handtellers  eines  Sjährigen  Knaben  aus  der  Brusthaut,  mit  voller 
Wiederherstellung  der  Fingerbeugung  und  -Streckung;  die  gute  Erhaltung  des 
rechten  Daumens  eines  4Qjährigen  Arbeiters  (nach  gleicher  Methode)  trotz 
komplizierten  Bruches  und  Weichteilabreißung  durch  eine  Walze;  eine  aus- 
gedehnte Fersen-Sohlenplastik  aus  dem  Oberschenkel  derselben  Seite  bei 
einem  8jährigen  Mädchen  (Überfahrung);  also  drei  sonst  der  Amputation  ver- 
fallene Verletzungen. 

Zum  Schluß  zeigt  N.  Bilder  einer  Klump fußoperation  bei  einem 
lOjährigen  Knaben  mit  hochgradigem  Pes  varus.  Prinzipielle  Verneinung  einer 
blutigen  Korrektur  hält  N.  für  unzweckmäßig  und  irrig.  Neben  der  Achilleo- 
tomie  sollen  wenigtens  (nach  Phelps)  die  Weichteile  der  Fußsohle  und  Innen- 
fläche völlig  durchtrennt  werden,  außerdem  event.  noch  Keilosteotomie  des  Tarsus. 
Doch  sei  es  ein  Fehler,  den  Phelps^schen  Schnitt,  der  nach  der  Korrektur  breit 
und  tief  klaffte,  der  Vemarbimg  zu  Überlassen.  Zur  Verhütung  eines  Rezidivs, 
das  daraus  oft  genug  entstehe,  müsse  der  Defekt  mit  solidem  Material  aus- 
gefüllt werden,  entweder  durch  Implantation  des  bei  der  Osteotomia  tarsi 
ausgemeißelten  Knochenteiles,  oder  noch  besser,  wie  N,  dies  ausführte,  durch 
eine  italienische  Plastik  mit  einem  Hautperiostknochenlappen  aus  dem 
oberen  Drittel  des  gegenüberliegenden  Unterschenkels,  und  zwar 
nach  Anfrischung  des  Im  Grunde  des  Defektes  bloßgelegten  Talus  oder  Navi- 
culare,  so  daß  eine  solide  Anheilung  des  Knochenlappens  daselbst  erfolgt. 
Stieltrennung  nach  3  Wochen.  Die  Methode  sei  leicht  ausführbar,  die  Zwangs- 
lage ohne  jede  Klage  ertragen  worden.  Die  erzielte  Verbreiterung  der  Sohle 
und  Verlängerung  der  Fußinnenfläche  yerringere  die  Neigung  zu  konkaver 
Krümmung.  (Selbstbericht.) 

21)  A.  T.  Kablukow.    Über  Schußverletzungen   der  Söhrenknochen 

der  Diaphyse  entlang,  ohne  Eontinuitätstrennung. 

(Deutsche  Ärztezeitung  1907.  Nr.  9  u.  10.) 

Statt  >der  Diaphyse  entlangc  sollte  es  wohl  heißen  >im  Bereiche  der  Dia- 
physe€. 

Diese  Verletzungen  charakterisieren  sich  dadurch,  daß  der  Verletzte,  obwohl 
das  Gheschoß  den  Knochen  entweder  vollständig  durchschlagen  hat  oder  mehr  oder 
weniger  weit  in  denselben  eingedrungen  ist,  seine  Extremität  gebrauchen  kann. 
Splitterung  und  Fissuren  fehlten,  und  zwar  nicht  nur  bei  Stahlmantelgeschossen, 
sondern  auch  bei  weichen  Schrapnellbleikugeln.  Die  Möglichkeit  solcher  Dia- 
physenschüsse  wurde  vielfach  in  Abrede  gestellt,  von  K.  aber  im  russisch-japani- 
schen Kriege  zehnmal  beobachtet  und  durch  Böntgenographie  und  Operation  J)e- 
stätigt. 


1336  Zentralblatt  flir  Ghimrgie.     Nr.  45. 

Es  handelte  sich  nm  Schaßverletzongen  des  Humeras,  des  Femiir  und  der 
Tibia.  Die  Geschosse  waren  alle  nach  Backgang  der  entzündlichen  Erscheinmigen 
extrahiert  worden.  Ein  Fat.  ging  an  eitriger  Kniegelenksentzundnng  zngronde, 
die  übrigen  genasen.  Nengebaver  (Mahrisch-Ostraa). 

22]  B.  Caminiti.  Contributo  clinico  sulla  rigenerazione  di  Taste 
perdite  ossee  per  ferite  di  armi  da  fuoco. 
(Tommasiy  giomale  di  biologia  e  medicina  Anno  U.  2.  Napoli  1907.) 
EUntenschnß  aas  großer  Entfemong  aaf  einen  18jährigen  Jangen,  der  eine 
komplizierte  Oberschenkelfraktor  mit  aasgedehnter  Splitterang  davontrag.  Der 
Yersach  einer  konservativen  Behandlang  gelang.  Die  Distanz  der  Knochenbrach- 
enden  nach  Entfemang  der  losen  Splitter  betrag  10  cm.  Trotzdem  erfolgte  im 
Laafe  von  4  Monaten  anter  reichlicher  Eitersekretion  knöcherne  Yereinigang  mit 
einer  Yerkürzang  von  lediglich  IV2  ciz^-  Böntgenbild  and  Photographie  zeigen  das 
fonktionell  and  kosmetisch  sehr  gate  Besaltat,  das  Yerf.  vor  allem  aaf  den  firoh- 
zeitig  angewendeten  Eztensionsverband  und  die  später  gebraachten  nach  dem  ge- 
sunden Beine  modellierten  Schienen  zorückfuhrt.  Die  noch  strittige  Frage  der 
Knochenneabildang  (literatarübersicht)  glaubt  Yerf.  auf  Ghnmd  seiner  Beobachtung 
dahin  beantworten  zu  können,  daß  bei  Frakturen  die  Eiiochenneabildang  lediglich 
vom  Periost  ausgehe.  M.  Strauss  (Nürnberg). 

23)  (hangele.     Zur  Frage  der  E^nochencysten  und  der  Ostitis  fibrosa 

y.  Recklinghausen's. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIII.  Hft.  4.) 
Yerf.  hat  vor  Jahresfrist  einen  Fall  veröffentlicht  \  bei  dem  er  auf  Grund  des 
klinischen  Bildes,  zumal  der  Röntgenbilder,  zu  der  Ansicht  kam,  daß  es  sich  nm 
das  von  v.  Eeoklinghausen  geschilderte  Erankheitsbild  der  Ostitis  fibrosa 
handle.  Durch  -die  inzwischen  erfolgte  Sektion  ist  er  imstande,  uns  auch  den  ana* 
tomischen  Beweis  zu  bringen.  Bezüglich  der  bei  dieser  Erkrankung  auftretenden 
Gheschwulstmassen  ist  er  der  Meinung,  daß  es  sich  nicht  um  RiesenzeUensarkome 
handelt.  Die  Entstehung  ist  wohl  mit  Lubarsch  so  zu  denken,  daß  die  immer 
reichlicher  auftretenden  Osteoblasten,  nachdem  sie  ihr  Zerstörungswerk  an  den 
Spongiosa-  und  Corticalisb'älkchen  vollendet  haben,  sich  zusammenschließen,  sich 
wahrscheinlich  auch  auf  den  Reiz  der  fortwährend  stattfindenden  Blutungen  yer- 
mehren  und  als  Phagocyten  mit  Pigment  beladen,  woraus  ihre  braune  Färbung 
resultiert.  Der  Ausdruck  »entzündliche  Neubildung«  ist  deshalb  auch  nicht 
richtig;  man  sollte  eher  von  Einsohmelzungs-  und  Resorptionsbildungen  sprechen. 
Yon  blastomatösen  Wucherungen  ist  aber  jedenfalls  keine  Rede.  Die  Ostitis  fibrosa 
localisata  betrifft  meist  jüngere  Individuen,  die  generalisata  ältere  Leute.  Medi- 
kamente, wie  Eisen,  Phosphor,  Arsen,  sind  nutzlos,  am  meisten  erreicht  noch  die 
orthopädische  Behandlung  mit  GKpsverbänden  und  Schienenhülsenapparaten. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M). 

24)  Guleoke.    Zwergwuchs  infolge  prämaturer  Synostose. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TiXTCXITT.  HfL  3.) 
Yerf.  veröffentlicht  aus  der  v.  Bergmännischen  Klinik  drei  Fälle  von  piär- 
maturer  Synostosenbildung,  die  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  'Waohstoms- 
störung  zur  Folge  hatte.  Es  handelte  sich  bei  sämtlichen  Pat.  um  frühzeitige 
Yerknöcherungen  der  Epiphysen  der  Extremitätenknochen.  Charakteristisch  war 
bei  allen,  daß  die  Wachstumsstörung  nach  einer  Zeit  ganz  normalen  Wachstoma 
einsetzte.  Erst  im  9.  resp.  13.  Lebensjahre  blieb  die  Entwicklung  zurück.  Die 
Tatsache,  daß  alle  Pat.  an  schwerer  Rachitis  litten,  gibt  wohl  einen  Aufschluß 
über  die  Entstehungsmögliohkeit  der  Affektion,  resp.  deren  Znsammenhang  mit 
dem  rachitischen  Prozeß.  E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.]. 

— • 

1  Ref.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1906.  p.  796. 
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25)  C.  Bath.    Ein  Fall  von  Spätrachitis. 

(Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  XVIII.  Hft.  1  u.  2.) 
Ein  nicht  erblich  belastetes,  20  Jahre  altes  Mädchen  erkrankte  im  Alter  von 
13  Jahren  an  einem  Knochenleiden,  das  mit  reißenden  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  allmählich  zunehmender  Verkrümmung  derselben  begann  und  innerhalb  2  Jahren 
unter  immer  stärker  werden  Erscheinungen  zur  vollständigen  GehunTähigkeit  führte. 
Neben  einem  infantilen  Habitus  finden  sich  starke  Verkrümmungen  der  Extremi- 
tätenknochen, Auftreibungen  an  den  Epiphysen,  rachitischer  Rosenkranz,  eine  mäßig 
starke  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  eine  Menge  Spontanfrakturen  der  langen 
Böhrenknochen.  Die  Schädelknochen  sind  vom  Krankheitsprozeß  verschont  ge- 
blieben, ebenso  das  Gebiß. 

Verf.  erörtert  nach  Mitteilung  der  Krankengeschichte  besonders  eingehend 
Diagnose  und  Differentialdiagnose  (Bachitis  oder  Osteomalakie?)  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Untersuchung  mit  Böntgenstrahlen  und  unter  Berücksichtigung  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur.  Der  Fat.  wurde  Phosphor  in  steigenden  Dosen 
verordnet,  reichlich  Aufenthalt  in  frischer  Luft  und  gute  Ernährung  angeraten. 
Es  trat  bald  eine  auffallende  Besserung  ein.  Als  Fat.  1  Jahr  später  wieder  ins 
Hospital  (Bürgerhospital  zu  Köln)  eintrat,  war  das  Leiden  fast  geheilt.  Interessante 
Ergebnisse  hatte  der  Vergleich  der  nun  aufgenommenen  Bontgenbilder  mit  den 
firüheren.  J.  Bledtnger  (Würzburg). 

26)  A.  Martina.     Über  Eoiorpelnekrose. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.LXXXIU.  Hft  4.) 
Selbständige  Entzündungen  des  Knorpels  sind  bisher  wenig  studiert.  Verf. 
ist  in  der  Lage,  die  Krankengeschichte  und  den  Befund  von  fünf  Fällen  zu  ver- 
öffentlichen, bei  welchen  eine  Entzündung  des  Knorpels  bestand,  die  vom  Knorpel 
selbst  oder  vom  Feriohondrium  und  von  der  Nachbarschaft  des  Elnorpels  ausging. 
Die  Ursachen  dieser  Entzündungen  waren  Typhusmetastasen,  Eiterungen  durch 
Verletzungen  und  Tuberkulose.  Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  große  Hart- 
näckigkeit dieser  am  Knorpel  sitzenden  Frozesse,  die  mit  langwieriger  Fistel- 
bildung  verlaufen.  Meist  führt  erst  die  radikale  Entfernung  des  erkrankten  Knorpels 
zur  Heilung.  Zu  beachten  ist  dabei,  ob  anch  die  Knorpel  in  der  Nachbarschaft 
betroffen  sind,  die  alsdann  mit  exstirpiert  werden  müssen. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

27)  Newton.    A  case  depression  of  parietal  bone  in  a  newly-bom  in- 

fant:  trephining  on  the  twelfth  day;  recovery. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  August  10.) 
Der  Überschrift  wäre  hinzuzufügen,  daß  die  eingedrückte  schüsselformige 
Knochenstelle  ^/g  Zoll  tief  war,  172- ^^/g  Zoll  Durchmesser  hatte  und  sich  mit 
keinem  Mittel  heben  ließ.  Keine  Lähmung  oder  andere  Himerscheinungen.  Weil 
der  Zustand  sich  nicht  änderte,  trepanierte  N.,  entfernte  einen  auf  der  Dura  sitzen- 
den Bluterguß  und  versuchte  vergeblich  den  eingedrückten  Knochenteil  zu  heben: 
er  sprang  jedesmal  wieder  in  die  alte  Stellung  zurück.  Glatte  Heilung  mit  Selbst- 
aufirichtung  des  Knochens  wenige  Tage  nach  der  Operation.  Entstanden  war  die 
Depression  dadurch,  daß  Arm  und  Kopf  gleichzeitig  durch  den  Beckenausgang 
getreten  waren.  Weber  (Dresden). 

28)  H.  Daao.    Eigentümliclie  Gehimläsion  durch  die  Nase. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Bhinologie  1906.  Bd.  XIX.) 
Der  30jährige  kurzsichtige  Fat.  war  gegen  die  Spitze  des  Hegenschirmes  seines 
vor  ihm  stehenden  Freundes  gelaufen,  so  daß  ihm  dieselbe  in  die  Nase  drang  und 
abbrach;  er  zog  die  Spitze  unter  unbedeutender  Blutung  heraus.  Abgesehen  von 
einmaligem  Erbrechen  spürte  er  weder  Kopfweh,  noch  trat  Bewußtlosigkeit  ein. 
Ein  Arzt  verordnete  Umschläge  usw.  In  den  nächsten  Tagen  hatte  Fat.  etwas 
Kopfweh,  befand  sich  aber  im  übrigen  wohl.    6  Tage  nach  der  Verletzung  begann 
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eine  Meningitifl  anfzatreten,  die  am  13.  Tage  zum  Tode  führte.  Die  Autopsie  zeigte 
ein  größeres  Loch  im  perpendikolaren  Teile  des  Os  frontale,  umgeben  von 
Knochensplittern,  die  von  einem  Brach  der  angrenzenden  Teile  von  Os  ethmoidaL, 
sphenoidal.  usw.  herrührten.  Diese  Öffnmig  setzt  sich  in  den  linken  Frontallappen 
fort  und  mündet  im  linken  SeitenventrikeL  Septnm  und  Concha  waren  frei  von 
Schädigungen.  F«  Alexander  (Frankfurt  a.  M.}. 

29}  Barr.    Four  cases  of  acute  empyema  of  the  mastoid  ceUs,  in  three 
of  which  the  cavities  made  by  the  Operation  were  treated  by  the  Jodo- 
form wax  bone-plugging  method  of  Mosetig-Moorhof. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  September.) 
Tier  Falle  yon  Operation  einer  akuten  Mastoiditis.    8mal  wurde  dieMosetig- 
sche  Plombe  angewandt,  und  zwar  am  6.,  9.  bzw.  12.  Tage  nach  der  Operation. 
Im  zweiten  Falle  eiterte  die  Plombe  heraus,  in  den  zwei  anderen  Fällen  heilte  sie 
anstandslos  ein  mit  gutem  Eesultate.  W*  T*  Bruui  (Rostock). 

30)  E.  J.  Moure.    Phl^bite  suppnr^e  du  sinos  lateral  et  ligatnre  de 

la  jugulaire;  considärations  anatomo-cliniques. 
(Revue  hebdom.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  3.) 

Unter  715  Warzenfortsatzoperationen  beobachtete  YerL  16  Sinusthrombosen; 
auf  Qrund  dieses  Materials  erörtert  er  einige  Punkte  in  der  Pathogenese  der 
Sinusphlebitis,  die  seiner  Ansicht  nach  noch  der  Klärung  bedürfen;  auch  in  der 
Diagnostik  und  Therapie  sei  noch  mancherlei  nicht  abgeschlossen.  Auch  ihm  sind 
Fälle  begegnet,  wo  die  Diagnose  erst  bei  der  Operation,  einmal  sogar  nicht  vor 
der  Autopsie  gestellt  werden  konnte.  8  Wochen  nach  der  Aufmeißelung  einer 
einfachen  Mastoiditis  hatte  die  Eiterung  noch  nicht  nachgelassen,  es  trat  ein  sub- 
oocipitaler  Abszeß  auf,  der  2mal  inzidiert  wurde;  48  Stunden  danach  Tod  unter 
meningitischen  Erscheinungen.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  Sinusphlebitis^ 
die  sich  durch  die  Mittelohrniume  entleert  hatte. 

Yon  den  15  Pat.  M.*8  starben  7,  davon  einer  jedoch  an  schwerer  Pyamie; 
einer  war  Diabetiker,  und  zwei  wurden  bereits  in  komatösem  Zustande  operiert. 
Ferner  erwähnt  Verf.  die  Ähnlichkeit  mit  der  Symptomatologie  der  Osteomyelitia 
und  spricht  sich  mit  Beoht  gegen  den  Wert  der  Pulsation  des  Sinus  aus;  denn 
auch  M.  hat  beobachtet,  daß  ein  erkrankter  Sinus  sehr  wohl  pulsiert. 

Am  interessantesten  sind  die  imseres  Erachtens  berechtigten  kritischen  Erör- 
terungen über  den  Wert  der  Jugularisunterbindung ;  Verf.  wendet  sich  gegen  die 
unterschiedslose  Ausführung  dieser  Operation.  Die  für  eine  auf  yenösen  Bahnen 
mögliche  Verbreitung  in  Betracht  kommenden  Wege  sind  viel  zu  zahlreiche,  ab 
daß  die  Jugularis  die  Absperrung  infektiösen  Materials  durch  die  Unterbindung 
erfolgreich  leisten  könne.  In  einem  anatomischen  Exkurs  an  der  Hand  zweier 
schematischer  Zeichnungen  erörtert  Verf.  die  topographischen  Verhältnisse  (Venae 
cerebrales  inferiores  et  posteriores,  cerebellares  laterales  et  posteriores,  Diploeyenen, 
Smissarium  masto'ideum  usw.).  Nur  wenn  die  Infektion  sich  am  Hals  und  speziell 
an  der  Jugularis  auszubreiten  beginne,  sei  die  Unterbindung  berechtigt;  aus  diesen 
Gründen  müsse  man  dann  auch  den  Bulbus  freilegen  und  eröffnen.  Derartige 
Auseinandersetzungen  scheinen  geeignet,  das  >Zuyielc  der  Jugularisunterbindung 
auf  das  berechtigte  Maß  zurückzuführen.        F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

31)  P,  Ck>riiet.    Abcös  extra-dural  d'origine  otique  extöriorisä  spon- 

tan^ment  au  dessous  des  muscles  de  la  nuque. 

(Revue  hebdom.  de  laryngol.,  d*otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  26.] 

Der  klinische  Verlauf  bietet  manches  Bemerkenswerte.     Der  25jährige  Pat. 

war  im  Juli  wegen  Warzenfortsatzeitemng  operiert  worden,  die  Hautwunde  war 

Terheilt,  ihre  Umgebung  druckempfindlich;  außerdem  bestand  Kopfweh  auf  dieser 

Seite.    Dieser  Befund  wurde  im  September  erhoben.    Ein  hinter  der  '^aizenfort» 
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latespitze  znnehmendes  ödem  veranlaßte  den  Verf.  Mitte  Oktober  vor  Badikal« 
Operation,  die  einen  wenig  aufklarenden  Befand  lieferte.  Ende  Oktober  nahm  das 
ödem  zu,  der  Allgemeinzustand  yersohlechterte  sich,  hinter  der  Warzenfortsatz- 
spitze  zeigte  sich  Fluktuation;  die  Operation  deckte  einen  großen,  unterhalb  der 
Hinterhauptskuppe  bis  zu  den  Halswirbeln  reichenden  Abszeß  auf;  darauf  Erei- 
legung  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrube,  welche  einen  pericerebellaren  Abszefi 
zutage  forderte,  der  mit  jenem  am  Nacken  kommunizierte.  Heilung.  Der  Eiter 
hat  hier  wohl  seinen  Weg  längs  einer  Vene  genommen.  Bemerkenswert  ist  wieder, 
wie  lange  Zeit  diese  extradurale  Eiterung  keine  oder  nur  geringe  Symptome  gemacht, 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

32)  Lieblein.    Zur  Kasuistik  der  SchuBverletzungen:  Extraktion  des 

Projektils  aus  der  Orbita  und  dem  hinteren  Mediastinum. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  60.) 

L.  entfernte  ein  hinter  dem  linken  Bulbus  und  lateral  vom  Opticus  gelegenes 
Geschoß  nach  temporärer  Resektion  der  lateralen  Orbitalwand  nach  Kronlein 
und  Durchschneidung  des  M.  rectus  extemus  ohne  Schädigung  des  Sehorgans. 

Im  Gegensatz  zu  Helbron  (Ophthalmolog.  Klinik  1906  p.  117)  hält  L.  die 
Kr5 nie i nasche  Methode  sehr  geeignet  zur  Extraktion  von  Fremdkörpern,  die 
ähnlich  liegen. 

Im  zweiten  Falle  war  das  Geschoß  eines  6  mm-Eevolvers  zwischen  Zungen- 
bein und  Schildknorpel  eingedrungen,  hatte  den  Bachen  durchbohrt  und  war  zwi- 
schen hinterer  Bachenwand  und  Wirbelsäule  liegen  geblieben,  wo  es  zur  Entstehung 
eines  prävertebralen  Abszesses  Veranlassung  gab.  In  diesem  war  es  bis  zum  1.  Brust 
wirbelkorper  herabgesunken.  Die  Entfernung  von  einem  Schnitt  am  vorderen 
Bande  des  linken  Kopfhickers  war  ziemlich  schwierig  und  führtezur  Heilung  mit 
kleiner  FisteL  Gntielt  (Neidenburg). 

33)  Levinger.    Pneumokele  des  Sinus  frontalis. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Bhinologie  1906.  Bd.  XHC.) 
Ein  halbes  Jahr  nach  glatt  verlaufener  Killian'scher  Operation  zeigte  sich 
über  der  Stimhohlengegend  eine  Anschwellung,  in  deren  Umgebung  ein  knisterndes 
Hautemphysem  nachweisbar  war;  beim  Schneiden  bildete  bzw.  vergrößerte  sich 
jedesmal  die  Anschwellung.  Yerf.  öffnete  die  Operationsnarbe,  frischte  dieselbe  an, 
desgleichen  die  Hinterwand  und  Gegend  des  Ductus  nasofrontalis  und  erzielte  so  ein 
festes  Narbengefiige.  In  den  inneren  Wundwinkel  legte  er  10  Tage  lang  einen 
Tampon.  Yerf.  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  der  von  Killian  angregebene 
Schleimhautlappen,  der  ihm  hier  besonders  gut  gelang,  den  Anlaß  zu  der  Pneumo- 
kele abgegeben  habe,  indem  die  Granulationsbildung  hierdurch  eingeschränkt  und 
die  Narbe  lockerer  werde.  Bef.  sieht  von  der  Bildung  des  Sohleimhautlappens 
ohne  Nachteil  schon  längere  Zeit  ab,  und  auch  Killian  wendet  ihn  unseres 
Wissens  nicht  mehr  an.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

34)  Sprenger.    Ein  Fall  von  Schleimhautcyste  der  Stirnhöhle. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Bhinologie  1906.  Bd.  XIX.) 
Die  Diagnose  wurde  besonders  erschwert  durch  eine  gleichseitige  Kiefer- 
hohleneiterung,  nach  deren  Heilung  durch  Operation  die  Beschwerden  eine  Zeit- 
lang schwanden,  um  nach  einigen  Wochen  in  erneuter  Heftigkeit  wiederzukehren. 
Die  Schmerzen  waren  besonders  heftig  an  der  Nasenwurzel  und  strahlten  einerseits 
nach  Ohr,  Schläfe  und  Nacken,  andererseits  nach  der  Nasenspitze  zu  aus.  Einige 
Monate  später  trat  eine  Schwellung  am  Augenbrauenkopf  auf;  die  Operation  deckte 
eine  Cyste  mit  grün-gelblicher  Flüssigkeit  gefüllt  auf.  Dieselbe  kommunizierte 
nicht  mit  der  eigentlichen  Stirnhöhle,  in  deren  knöcherner  Wand  sich  dagegen  an 
der  vorderen  und  oberen  Fläche  ein  kreisrundes  Loch  fand.  Verf.  Heß  die  Höhle 
durch  Granulationsbildung  zuheilen,  nachdem  er  die  Haut  nur  zum  Teil  genUit. 
Yerf.  gibt  noch  eine  Übersicht  über  die  Literatur,  speziell  die  verschiedenen  An- 
skihten  über  die  Entstehung  der  Mukokelen. 

F«  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 
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35)  Steppetat.    Beitrag  zur  £[astustik  der  Fremdkörper  in  der  Stirn- 

höhle. 
(Archiv  für  Laryngologie  o.  Rhinologie  1906.  Bd.  XIX.) 
Die  Sljälirige  Fat.  konsultierte  den  Verf.  wegen  eines  seit  8  Tagen  in  der 
Mitte  der  Stirn  etwas  mehr  nach  rechts  aufgetretenen  Abszesses.  Bei  der  Spal- 
tung des  Abszesses  kamen  neben  stinkendem  Eiter  eine  Anzahl  kleiner  Forzellan- 
oder  Steingutscherben  zum  Vorschein;  überdies  zeigte  sich  eine  tiefe  Depression 
im  Knochen  und  ein  Defekt,  der  in  die  große  Stirnhöhle  führte;  nach  Abtragung 
ihrer  vorderen  Wand  fanden  sich  neben  polypös  degenerierter  Schleimhaut  noch 
eine  Anzahl  Forzellanscherben  in  der  Stirnhöhle.  Auf  genaues  Befragen  g^b  Fat. 
ani  daß  ihr  vor  4  Jahren  eine  Kaffeetasse  an  den  Kopf  geschleudert  worden  sei, 
die  dort  zerschellte.  Die  klaffende  Wunde  war  damals  gereinigt,  genS&ht  worden 
und  glatt  verheilt.  Fat.  fühlte  sich  bis  zum  letzten  Jahre  ganz  wohl;  seit  dieser 
Zeit  hatte  sie  hie  und  da  über  Kopfweh  zu  klagen.  Nach  V2  J^br  wurde  übrigens 
die  doppelseitige  Badikaloperation  der  Stirnhöhle  erforderlich,  die  zur  endgültigen 
Heilung  fährte.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.]. 

36)  G«  Fautet.    Polypes  muqaeox  transf  ormäs  en  tumeur  mälanique. 

(Bevue  hebdom.  de  laryngoL,  d^otoL  et  de  rhinol.  1906.  Nr.  48.) 
Im  Verlaufe  von  4  Jahren  hatte  Verf.  Gelegenheit,  bei  dem  Fat.   anfangs 
Sohleimpolypen,  nach  3  Jahren  eine  adenomatöse  Geschwulst  in  der  Nähe  der 
Choane  und  späterhin  Melanome  zu  beobachten  bzw.  zu  entfernen. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

37)  E.  Baomgarten.    Une  rhinolithe  d'origine  dentaire. 

(Revue  hebdom.  de  laryngoL,  d*otoL  et  de  rhinol.  1906.  Nr.  44.) 
Als  Ursache  einer  längere  Zeit  bestehenden  Naseneiterung  fand  sich  ein 
Bhinolith  von  2  cm  Länge,  der  sich  um  einen  in  die  Nasenhohle  hineingewachsenen 
Dens  caninus  gebildet  hatte.  Dabei  bestand  eine  Obliteration  der  gleichseitigen 
Highmorshohle,  die  Verf.  als  Folge  des  abnormen  Zahnwachstums  und  der  hier- 
durch beding^ten  Abflachung  des  Alveolarbogens  ansieht. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.}. 

38)  G.  Bupond.    Epilepsie  d'origine  nasale. 

(Bevue  hebdom.  de  laryngoL,  d^otoL  et  de  rhinoL  1906.  Nr.  43.) 
Die  seit  18  Jahren  auftretenden  Anfälle  des  hereditär  belasteten  Fat.  horten 
auf,  nachdem  eine  durch  eine  kolossale  polypöse  Degeneration  der  rechten  unteren 
Muschel  bedingte  Nasenstenose  beseitigt  war.     Seit  2  Jahren  ist  Fat.  verschont 
geblieben.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

39)  A.  Denker.    Zur  Operation  der  malignen  Nasengeschwülste. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Bhinologie  1906.  Bd.  XIX.) 
Yerf.  hatte  schon  vor  einem  Jahre  (vgL  Münchener  med.  Wochenschrift  1906 
Nr.  20)  empfohlen,  seine  Methode  der  Operation  von  Kieferhöhleneiterungen  auf 
bösartige  Geschwülste  anzuwenden.  Und  zwar  entfernt  er  hierfür  statt  des  unteren 
Teiles  der  lateralen  Nasenwand  dieselbe  in  ganzer  A.usdehnung  und  gewinnt  so 
von  der  Eaeferhöhle  aus  einen  bequemen  Zugang  und  Überblick  der  Siebbeinzellen 
und  Keilbeinhöhle.  Verf.  hat  zwei  Fälle  (Endotheliom  und  Karzinom)  operiert  und 
empfiehlt  auf  Ghrnnd  dessen  seine  Methode,  die  eine  Entstellung,  wie  sie  durch  die 
bisherigen  eiogreifenden  Operationen  (Besektion  des  Oberkiefers,  Zurückklappung 
der  Nase  usw.)  bedingt  war,  vermeidet.  Außerdem  sei  die  Gefahr  der  Aspirations- 
pneumonie  geringer.  Vor  der  Fart seh* sehen  temporaren  Besektion  des  harten 
Gaumens  hat  sie  den  Vorzug  kürzerer  Heilungsdauer  und  der  Beschränkung  auf 
die  kranke  Seite.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

40)  E«  Althoff.    Endotheliome  der  inneren  Nase  nnd  der  Nebenhöhlen. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Bhinologie  1906.  Bd.  XIX) 
Yerf.  berichtet  über  drei  FSlle  mit  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung.   Klinisch  ist  hervorzuheben,  daß  der  eine  Fall  nach  Angabe  der  Fat. 
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4  Wochen,  der  zweite  2  Monate,  der  dritte  3  Jahre  bestand.  In  Anbetracht  dieses 
yerschieden  raschen  Wachstnms  mochte  Yerf.  die  Prognose  nicht  unbedingt  schlecht 
stellen;  denn  ESUe,  die  frühzeitig  ganz  operiert  wurden  nnd  ein  langsames  Wachs- 
tom,  wie  der  dritte,  zeigten,  boten  keine  schlechten  Aussichten,  namentlich  da  das 
Bndotheliom  selten  Metastasen  setze.  F.  Alexander  (Frankfort  a.  M.). 

41)  E.  Köhler.     Über  Siebbeinzelleneitening.     (Aas  dem  städtischen 
Erankenhause  zu  Altoca,  chimrg.  Abteilung  [Prof.  £önig].) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  86.) 
K.  berichtet  über  drei  yon  ihm  operierte  Fälle  von  Siebbeineitemng,  in  denen 
heftige  Stimkopfschmerzen  nnd  bei  zwei  derselben  durch  Polypenbildnng  sehr 
erschwerte  Nasenatmnng  nnd  eitriger  Ausfluß  aus  der  Nase  bestanden.  Bei  der 
Behandlung  wurde  nach  LokalanSsthesierung  und  Entfernung  des  Polypen  die 
mittlere  Muschel  in  ihrem  vorderen  Ende  mit  der  kalten  Schlinge  abgetragen,  da^ 
durch  der  Hiatus  semilunaris  fireigelegt  und  nun  jede  einzelne  erkrankte  Zelle  durch 
Entfernung  der  kranken  Schleimhaut  und  Knochen  in  mehreren  Sitzungen  in  An« 
griff  genommen,  danach  mit  l^^iger  Losung  von  Wasserstoffsuperoxyd  gespült,  die 
Tamponade  der  Nase  meist  unterlassen.  Alle  drei  Fat.  wurden  von  ihren  Be- 
schwerden befreit.  Krämer  (Glogau). 

42)  B.  V«  Segnra.     Polypös    fibro-muqueux    naso-pharyngiens;   leur 

origine  dans  le  sinus  maxillaire. 
(Bevue  hebdom.  de  laryngol.,  d*otol.  et  de  rhinoL  1906.  Nr.  60.) 
Auf  Qrund  von  fünf  Fallen  kam  Verf.,  übrigens  unabhängig  von  der  Killian- 
sehen  Publikation,  zu  der  Ansicht,  daß  die  Nasen-Bachenpolypen  nicht  in  der  Nähe 
der  Ghoane,  sondern  in  der  Highmorshöhle  ihren  Ursprung  haben.  Bei  drei  lallen 
ermöglichte  die  Eröffnung  von  der  Fossa  canina  eine  genaue  Besichtigung  der 
Kieferhohle;  es  fiind  sich  weder  Eiter  noch  jene  fungöse  Schleimhautschwellung, 
wie  sie  bei  Empyemen  vorkommt,  sondern  eine  glatte,  nur  etwas  odematose 
Schleimhautauskleidung.  Die  Polypen  enthielten  übrigens  kein  Mucin.  Zur  Ent- 
fernung empfiehlt  Yerf.  den  Lange' sehen  Haken  oder  eine  Zange.  Obwohl  Verf. 
in  der  Kieferhöhle  oft  mehrere  polypöse  Bildungen  sah,  h*alt  er  doch  die  geringe 
Bezidivbildung  für  genügend  erklärt  durch  die  relative  Enge  des  Ostium  maadl- 
lare.  Nur  in  diesen  seltenen  Fällen,  bei  Kopfschmerzen  imd  Beteiligung  des 
Auges,  ist  die  Ero&ung  von  der  Fossa  canina  indiziert. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M). 

43)  H.  Sohloffer.     Weiterer  Bericht  über  den  Fall  von  operiertem 

Hypophysentamor.  (Aus  der  Innsbrucker  chir.  Klinik.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Die  Besserung  hatte  so  weit  angehalten,  daß  sich  Fat.  zu  Ausflügen  fähig 
fühlte.  2V2  Monate  nach  der  Operation  (cf.  dieses  Zentralblatt  1907  p.  899}  trat, 
nachdem  sich  einige  Tage  vorher  beunruhigende  Symptome  gezeigt  hatten,  ziem- 
Uoh  plötzUch  der  Tod  infolge  akuter  Steigerung  des  Himdruckes  ein.  Die  Sektion 
ergab,  daß  die  Geschwulst  viel  größer,  als  angenommen,  und  in  das  Stimhim  vor- 
gedrungen war.  Die  Besserung  führt  S.  im  wesentlichen  auf  Druckentlastung 
durch  Verkleinerung  der  Geschwulst  zurück.  Auf  Grund  des  Befundes  einer  festen 
Heilung  der  Wunde  in  der  Sella  turcica  verteidigt  er  sein  Verfahren. 

Benner  (Breslau). 

44)  E.  Sohmidt.    Ein  Fall  von  akuter  eitriger  Osteomyelitis  des  Unter- 

kiefers nach  Trauma. 

(Med.  Klinik  1907.  p.  1099.) 

Zwei  Tage  nach  einem  Faustschlag  ins  Gesicht  stellten  sich  bei  einem  Jürg- 

liof!  Wangenschwellung,  Zahnausfall,  dann  Fieber  und  Eiterabsonderung  aus  den 

Zahnfachem  ein.    Nach  Entfernung  der  gelockerten  Zähne  und  Einschnitt  in  einen 
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Wangenabszeß  trat  Heilang  ein.  —  Wahrscheinlich  sind  Mondkeime  an  den  trän- 
maÜBch  gelockerten  Zähnen  entlang  ins  XJnterkiefermark  vorgedmngen. 

Georg  Schmidt  (Berlin). 

45)  Eve.     A  lectore  on  the  pathology  and  treatment  of  tumours  of 

the  jaws. 
(Brit.  med.  jonm.  1907.  Juni  29.) 

Das  Studium  aller  F&Ue  von  EiefergeschwQlsten,  die  im  Laufe  der  letzten 
5  Jahre  im  London  Hospital  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  hat  E.  überzeugt 
Ton  der  Biohtigkeit  der  G oh n heim' sehen  Theorie,  daß  viele  Qeschwülsta  aus 
Tcrsprengten  Besten  embryonalen  Gewebes  entstehen.  —  Von  17  Epuliden  waren 
7  Granulationsgeschwiilste,  2  Fibrosarkome,  aus  beiden  gemischt  8.  Sarkome  und 
Fibrosarkome  der  Eaefer  fanden  sich  13,  Karzinome  11,  bösartige  (Geschwülste  mit 
wahlscheinlichem  Ausgange  vom  embryonalen  Zahngewebe  7,  Endotheliom,  Osteom, 
Myzofibrom  je  1.  Manche  von  den  Karzinomen  der  Kieferhöhle  entstehen  aas 
embryonalem  Zahnepithel  und  wachsen  erst  sekundär  in  die  Höhle  hinein. 

Seit  einiger  Zeit  macht  E.  als  Voroperation  bei  bösartigen  Oberkiefer- 
geschwülsten die  Unterbindung  der  Carotis  externa  und  die  Laryngotomie.  Sie 
yerlängem  die  Operation  nicht  (wegen  leichterer  Blutstillung  und  Fehlens  yon 
Atemstörungen  ?  Bef.),  verringern  aber  die  Gefahr!  E.  zieht  die  Laryngotomie  bei 
weitem  der  Tracheotomie  vor.  Von  6  so  operierten  Fat.  mit  Oberkieferreeektion 
starb  einer  an  Lungengangran  (keine  Laryngotomie!);  von  12  im  ganzen  von  ihm 
operierten  Fat.  starben  2.  Zur  Durchsägung  der  Knochen  verwendet  er  die 
Gigli^sche  Sage.  Li  zwei  Fallen  konnte  er  das  Muco-periosteum  des  harten 
Gaumens,  weil  nicht  befallen,  schonen  und  gewann  so  einen  sehr  wertvollen  Ab- 
schluß des  Mundes  nach  oben.  Weber  (Dresden). 

46]  C.  G.  Qrublo.     Tumors  of  the  parotid  in  children. 
(Cook  Gounty  hosp.  rep.  1906.  p.  176.) 

Bei  einem  11  Monate  alten  Kinde  wurde  eine  (Geschwulst  der  linken  Parotis 
entfernt,  die  gleich  nach  der  Geburt  mit  zwei  kleinen  Naevi  begonnen  hatte.  Es 
war  ein  Angiom,  das  mit  der  Haut  sonst  nicht  verwachsen  war,  sondern  nur  mit 
den  beiden  Teleangiektasien  in  Verbindung  stand.  In  der  Gteschwulst  fanden  siolL 
sowohl  teleangiektatische,  als  kavernöse,  als  auch  wegen  des  Zellreiohtums  an 
Sarkom  erinnernde  Teile,  letztere  besonders  in  den  zentralen  Partien.  An  der 
Grenze  gegen  die  Parotis  hin  traten  vereinzelte  Drüsenacini  auf.  Die  Geschwulst 
war  durch  Bindegewebsfasern  in  einzelne  Läppchen  geteilt. 

Li  der  Literatur  fand  G.  27  FÜle  von  Parotisgeschwülsten  bei  Kindern  unter 
10  Jahren,  und  zwar  13  Angiome,  3  Sarkome,  2  Enchondrome,  2  Echinokokken 
und  je  1  Adenom,  angeborenes  Cystadenom,  Lipoadenom,  Bhabdomyom  und  eine 
Speichelcyste.  Den  Angiomen  widmet  er  eine  besondere  Studie,  während  die  An- 
gaben über  die  Daten  der  anderen  G^chwülste  nur  kurz  sind.  Bef.  fällt  auf,  daß 
gar  keine  Bede  von  Lymphangiomen  ist.  Goebel  (Breslau). 

47)  Bmln  (Konstantinopel).     Schwere  Himstörung  nach  Unterbindung 
einer  Art.  carotis  communis  und  Vena  jugularis  int.  mit  Ausgang  in 

vöUige  Heilung. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.)        "  ^^ 

Lidikation  zu  der  Unterbindung  der  Art  carotis  communis  und  Vena  juguL 
int.  gab  bei  dem  12jährigen  Knaben  ein  traumatisches,  vor  4  Tagen  entstandenes 
Aneurysma  der  ersteren  mit  starker  venöser  Blutung  bei  bereits  eingetretener 
Eiterung  der  Messerstichwnnden  am  Halse.  12  Stunden  später  stellte  sich  eine 
Lähmung  des  rechten  Armes,  eine  schwere  Parese  des  rechten  Beines  und  Facialis 
mit  zunehmender  Somnolenz  des  Kranken  ein,  die  8  Tage  lang  dauerte.  Die  Er- 
scheinungen bildeten  sich  langsam  zurück;  auch  die  verlorengegangene  Sprache 
kehrte  wieder.    Schließlich  vollige  Heilung.  —  Li  zwei  anderen,  von  E.  ans  Prot 
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Wieting's  Material  erwähnten  Fällen  von  Resektion  und  Unterbindung  der  beiden 
Gtefaße  wegen  Operation  bösartiger  Geschwülste  am  Halse  war  sehr  rasch  der  Tod 
der  Pat.  erfolgt.  Krämer  (Glogan). 

48)  H«  Bichelonne.    Eibro-chonidromes  branchaux  pr^auriculaires  et 

cervicaux. 
(Beyne  bebdom.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  14.) 
Bei  einem  20jährigen  Soldaten  beobachtete  Verf.  vor  dem  Tragus  einer-  nnd 
an  der  mittleren  Partie  des  Stemodeidomastoidens  beiderseits  Erhebungen  von 
Hanfkom-  bis  Nußgroße,  die,  beweglich,  einen  knorpelharten  Kern  im  Inneren 
seigten;  sie  ragten  bis  zu  10  mm  über  die  Hautoberfläche  hervor  und  nahmen  nach 
Verschiebung  sofort  ihre  alte  Stelle  wieder  ein.  B.  spricht  sie  als  branohiogtoe 
Produkte  an  und  erwähnt  recht  vollständig  die  hierüber  publizierte  Literatur.  Am 
S<shluß  hebt  er  hervor,  daß  diese  Gebilde  bei  Schweinen,  Schafen  und  ganz  beson- 
ders bei  bestimmten  Ziegenspezies  häufiger  beobachtet  würden;  aber  auch  die  ver- 
gleichenden anatomischen  Studien  von  Sutton,  Hennes  u.a.  hätten  keine  genü- 
genden Eesultate  ergeben.  F«  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

49)  Keen  and  Funke.  Tumors  of  the  carotid  gland. 
(Separatabdruck  aus:  Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  1906.  Vol.  XLVIL)  * 
Eingehende  Behandlung  des  Themas  an  der  Hand  des  gesamten  bisher  publi- 
zierten Materials  mit  Koproduktion  der  makro-  und  mikroskopischen  Abbildungen, 
soweit  sie  das  Sjrankheitsbild  besonders  zu  charakterisieren  vermögen.  Die  bis- 
herigen Erfahrungen  stützen  sich  auf  27  im  Leben  und  teilweise  nach  dem  Tod 
untersuchte  Pat.  und  auf  zwei  weitere  bei  Gelegenheit  der  Obduktion  beobachtete 
FäUe. 

Zu  den  ersteren  gehört  ein  von  K.  ox>erierter  66jähriger  Mann,  der  24  Stun- 
den p.  op.  an  Lungenödem  starb;  das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat 
wurde  von  F.  untersucht,  die  Sektion  wurde  verweigert. 

Der  Pat.  hatte  die  Geschwulst  ungefähr  1887  zuerst  bemerkt;  sie  war  ganz 
langsam  gewachsen,  ohne  Schmerzen,  Schluckbeschwerden,  Atemnot  oder  andere 
Beschwerden  zu  verursachen.  Die  Operation  war  sehr  schwer  und  wurde  zunächst 
unter  der  Annahme  begonnen,  daß  ein  ektopischer  Kropf  vorliege.  K.  sah  sich 
dann  gezwungen,  die  Carotis  externa  und  interna,  dann  auch  die  Carotis  communis 
zu  unterbinden  und  zu  resezieren;  der  Eingriff  war  äußerst  blutig  und  von  langer 
Dauer,  doch  gelang  es,  die  großen  Nervenstämme  zu  schonen. 

Die  Geschwulst  war  8  cm  lang,  5  cm  dick  und  100  g  schwer,  die  Struktur  war 
die  eines  Perithelioms.  W.  v.  Bmnn  (EostockJ. 

50)  M.  P.  Leoene.    Thymus  persistant  chez  un  homme  de  32  ans, 

mort  subitement. 

(BuU.  et  m6m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Nr.  10.) 

Ein  32jähriger  Mann  war  wegen  einer  eiternden  Drüsengeschwulst  in  der 

Leiste  operiert  worden.     Im  weiteren  Verlaufe  war  eine  Angina  hinzugetreten; 

auch  diese  war  abgeheilt.    Im  besten  Wohlbefinden  trat  nachts  ohne  irgendwelche 

Vorboten  der  Tod  ein. 

Die  Annahme,  daß  eine  Embolie  der  Pulmonalis  oder  eine  Haemorrhagia 
cerebri  vorliege,  konnte  die  Obduktion  nicht  bestätigen.  Es  fand  sich  als  Todes- 
ursache lediglich  eine  bis  zum  Perikard  reichende  Sb  g  schwere  Thymus. 

Neugebaner  (Mährisch-Ostrau). 

51)  Theisen.    A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  uvula. 

(Albany  med.  annals  1907.  August.) 
Der  52jährige  Pat.  hatte  seit  3  Monaten  eine  Vergrößerung  des  Zäpfchens  be- 
merkt; dasselbe  war  in  eine  rundliche,  derbe  Geschwulst  verwandelt,  die  bis  zum 
Übergang  in  den  weichen  Gaumen  reichte  und  an  der  Spitze  und  den  beiden  Seiten 
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knollige,  harte  Vorwölbangen  aufwies.  Die  Nachbarorgane  schienen  gesund  zu 
sein,  yergroßerte  Drüsen  waren  nicht  nachzuweisen.  Entfernung  der  Geschwulst 
mitsainmt  einem  kleinen  Stacke  des  weichen  Ghiumens.  Nach  14  Monaten  noch 
kein  Rezidiv.    Mikroskopische  Diagnose:  Karzinom. 

unter  zehn  von  H.  zusammengestellten  Literaturfällen  war  nur  in  sechs  die 
Neubildung  scharf  auf  das  Zäpfchen  beschränkt.  Nach  dem  klinischen  Verlaufe 
scheinen  die  Elarzinome  des  Zäpfchens  verhältnismäßig  langsam  zu  wachsen  und 
bedeutend  seltener  nach  der  Operation  zu  rezidivieren  als  der  Krebs  der  Mandel 

Mohr  (Bielefeld). 

52)  G.  Denoks.  Über  sogenannte  erworbene  Lymphangiome  des 
Halses.  (Aus  dem  städt.  Erankenhause  zu  Eixdorf,  Prof.  Dr.  Sultan.) 

(Mnnchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 
Zwei  Fälle  von  in  der  seitlichen  Halsgegend  gelegenen  kavernösen  resp.  cysti- 
sohen  Lymphangiom,  das  bei  der  einen  der  beiden  —  26-  bzw.  3Qjährigen  — 
Kranken  sich  hinter  den  großen  Halsgefäßen  zwischen  ihnen  und  dem  Vagus  aus- 
gebreitet hatte,  haben  D.  veranlaßt,  die  übrigen  in  der  Literatur  beschriebenen 
sechs  Fälle  des  sogenannten  erworbenen  Lymphangioms  des  Halses  näher  zu  be- 
trachten und  sie  mit  den  angeborenen  Gbschwiilsten  dieser  Art  zu  vergleichen. 
Verf.  kommt  auf  Grund  dessen  zu  dem  Schluß,  daß  die  Trennung  zwischen  ange- 
borenen und  erworbenen  Lymphangiomen  des  Halses  nicht  aufrecht  erhalten  werden 
könne,  ^  es  sich  genetisch  wie  morphologisch  um  ein  und  dieselbe  Geschwulstform 
handle.  Li  jedem  Fall  ist  ein  G^chwulstkeim  als  angeboren  vorhanden  anzuneh- 
men und  nur  die  weitere  Entwicklung  zur  Geschwulst  in  beiden  Formen  zeitlich 
verschieden;  vieUeicht  spielt  die  Pubertätszeit  bei  dem  "Wachstum  der  erst  im 
spateren  Lebensalter  bemerkbar  werdenden  eine  gewisse  Bolle. 

Kramer  (Glogau). 

53)  B.  Banjard.      Luxation  laryngo-tracheale)   r^section  du  premier 

anneau  de  la  trachte.  Gu^rison. 
(Bevue  hebdom.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  23.) 
Der  18jährige  Fat.,  der  vor  einigen  Tagen  im  Spiel  mit  Kameraden  einen 
Faustschlag  in  den  Nacken  erhalten,  bot  das  Bild  einer  schweren  Erkrankung» 
Heftiges  Kopfweh,  39®,  Puls  110,  Polyurie,  Somnolenz  usw.  Den  Kopf  hielt  er 
zwischen  den  Schultern  unbeweglich.  Das  Schlucken  war  etwas  schmerzhaft,  eine 
Laryngoskopie  unmöglich.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Kehlkopfgegend  und  eine 
Deformation  derselben  führten  durch  genaue  Tastung  zu  einer  Diagnose:  1  om 
unter  dem  Pomum  Adami  fand  sich  ein  Wulst,  über  dem  man  mit  dem  Finger  ein- 
dringen und  den  Angulus  thyreoideus  fühlen  konnte;  unter  jenem  Wulst  setzte  sich 
die  über  ihre  longitudinale  Achse  gekrümmte  Luftrohre  fort;  das  Fehlen  von 
Aphonie  schien  dem  Verf.  die  Unversehrtheit  der  Verbindungen  zwischen  Bing- 
und  Schildknorpel  zu  beweisen.  Nach  vergeblichen  Versuchen,  die  Verschiebung 
unblutig  zu  beseitigen,  schritt  B.  zur  Operation;  er  legte  vom  oberen  Schild- 
knorpelrande  bis  zum  dritten  Luftröhrenringe  die  Ctegend  frei  und  konstatierte 
eine  Verschiebung  des  ersten  Binges  nach  vom  und  oben;  auch  so  gelang  die  Re- 
position nicht,  und  Verf.  mußte  den  Knorpel  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  rese- 
zieren, ohne  die  Lichtung  der  Luftröhre  zu  eröffnen.  Primäre  Naht.  Glatte 
Heilung.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof.  R  Bichier  in  Breslau  (Kaiser  WilhelmstraAe  116),  oder  an  die  Verlags- 
bandlung  Breiikopf  db  Elärtel,  einsenden. 


Ffir  die  Bedaktion  Terantwortlleh:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  E.  Bichier  in  Breslaa. 
Druck  and  Yerlag  von  Breitkopf  &  H&riel  in  Leipsig,  Nfimborgerstraße  36/88. 
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lalialtl  R.  V.Hippel,  Zar  Nach-  und  Yorbebandlung  bei  Laparotomien.  (Originalmit- 
ieilung.) 

1)  Suliaii,  Spezielle  Chirurgie.  —  2)  Kaufmann,  UnfaUmedizln.  —  8)  le  Deotu,  FUariose. 

—  4)  CernezzI,  5)  Felgl,  Lymphdrüsenerkrankang.  —  6)  Strauss,  Splnalanalgesle.  —  7)  En- 
derlen, Jod-BeQziodeflInfektlon.  —  8)  Stevens,  GeflchwQrsbebandlung.  —  9)  Luckett  und 
Horn,  PaiafUn  in  der  Chirurgie.  —  lOJ  Baum,  Knocheobrücbe  bei  Tabes.  —  11)  Henscken, 
Abreißnng  yon  Wirbeldonifortsitzen.  —  12)  Henschen,  Wirbeltäalenverkrümmangen  bei 
Kropf.  —  13)  B&hr,  Lendenkypbose.  —  14)  v.  EIcken,  Hyperpharyngoskopie.  —  16)  Gerber, 
Pharyngo-Laryngoskopie.  —  16)  Hoffbauer  und  Holzknecht,  Physiologie  und  Pathologie  der 
Atmung.  —  17)  Tereblnskl,  Kehlkopfgesebwülste.  —  18)  Springer,  Luftröhre  und  Bronchial- 
baum im  Röntgenbilde.  —  19)  Ebner,  Brustamputation. 

20)  SilCker,  Sarkomnbertragung.  ^  21)  Richter,  Plattenepithelkrebs.  —  22)  Cleary, 
Blastomykose.  —  23)  NIcolle  und  Dttbos,  Rotz.  —  24)  Prouff,  Galmette'sohe  Tuberkulose- 
reaktion. —  25)  KIrmisson,  26)  Cornle,  Muskeltuberkulose.  —  27)  Beadles,  Vielfache  An- 
eurysmen. —  28)  Sändor,  Hämangiome.  —  29)  v.  Brunn,  30)  Fischer,  Neuralgiebehandlung. 

—  31)  LafIte-Dupont,  Anastomosierung  zwischen  N.  facialis  and  N.  bypoglossus.  —  32)  Acb, 
LumbaUnXsihesle.  ^  33)  Narhut,  Lumbalpunktion  bei  Tetanie.  —  34)  Chlumsky,  Helßluft- 
behandlung.  —  35)  Ud)urfflinski,  Orientbeule  nach  Bier  behandelt.  —  36)  Holding,  ^T)  Wles- 
ner,  38)  Levy-Dorn,  Wirkung  von  Röntgenstrahlen.  —  89)  Binder,  40)  Holmes,  Spina  bifida 
oceolta.  —  41)  Thomson,  RQckenmarksTerletzungen.  —  42)  Fraenkel,  WlrbelsSulenTerstei- 
fnngen.  —  43)  Poll,  Halswunden.  —  44)  Werthelm,  KehllKopfkontasion.  —  45)  Hartleib, 
Keblkopfenchondrom.  —  46)  v.  SchrStter,  Bronchoskopie  bei  Fremdkörpern.  —  47)  ilammes- 
fahr,  Chylothorax.  —  48)  Fischer,  Lungenstich.  —  49)  Meerweln,  Herzstich. 


:;Zur  Nach-  und  Vorbehandlung  bei  Laparotomien. 

Von 

Dr.  B.  T.  Hippel^ 

dirigierendem  Arzt  des  Diakonissenkrankenhauses  in  Kaiserswerth  a.  Bh. 

In  den  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie  (Ref.  i.  d.  Zentralblatt  1907  p.  1203)  berichtet  Vogel  über 
die  vortrefflichen  Wirkungen,  welche  er  durch  subkutane  Injektion 
Ton  Physostigmin  zur  Anregung  der  Peristaltik  bei  der  Nachbehand- 
lung von  Laparotomierten  erzielt  hat.  Er  sieht  in  der  möglichst 
frühzeitigen  Anregung  der  Peristaltik  nach  der  Operation  das  sicherste 
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Mittel  zur  Yerhütung  von  Adhäsionen.  Da  die  Abführmittel  aus 
naheliegenden  Gründen  zu  diesem  Zwecke  nicht  verwendet  werden 
können,  so  hat  er  nach  einer  großen  Anzahl  von  Laparotomien  Physo- 
stigmin  subkutan  gegeben  und  dadurch  sehr  bald  Wind-  und  Stuhl- 
abgang erreicht  und  postoperativen  Heus  seitdem  nicht  mehr  gesehen. 
Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen,  die  sich  auf  etwa  60 
in  den  letzten  Jahren  in  Kassel  und  hier  nach  dem  gleichen  Prinzip 
nachbehandelten  Laparotomien  beziehen,  kann  ich  mich  der  Empfehlung 
des  Physostigmin  durch  Yogel  aus  yoller  Überzeugung  anschUeBen. 
Ich  habe  meine  Anschauungen  in  dieser  Beziehung  bereits  in  meinem 
Vortrag  über  Perityphlitis  und  ihre  Behandlung  (Bef.  i.  d.  Zentral- 
blatt 1906  p.  314)  niedergelegt  und  kann  mich  im  wesentlichen  auf 
das  dort  Gesagte  berufen.  Ich  verfahre  —  etwas  abweichend  von 
Vogel  —  so,  daß  ich  sofort  nach  der  Operation  1  mg  Physostigmin 
injiziere  und  diese  Injektion  Sstündlich  wiederholen  lasse,  bis  Darm- 
bewegungen eintreten,  die  sich  dem  Pat  durch  ein  kneifendes  Grefühl 
im  Leibe  zu  erkennen  geben.  Dann  wird  sofort  ein  Darmrohr  ein- 
geführt, das  etwa  1  Stunde  liegen  bleibt  und  aus  dem  die  Darmgase 
entweichen.  Dies  erfolgt  fast  regelmäßig  bereits  am  Operationstage. 
Allerdings  bin  ich  mit  einer  einmaligen  Injektion  nur  ausnahmsweise 
ausgekommen,  meist  sind  deren  zwei  bis  vier  erforderlich  gewesen  und 
ohne  jede  Nebenwirkung  vertragen  worden.  Am  Tage  nach  der 
Operation  wird  durch  ein  Glyzerinklysma  meist  mühelos  die  erste  Stuhl- 
entleerung erzielt. 

Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  sind  meines  Erachtens  mehrfache: 
Einmal  wird,  wie  das  Vogel  ja  besonders  betont,  durch  die  früh- 
zeitige Anregung  der  Peristaltik  das  Zustandekommen  von  Adhäsionen 
und  damit  eines  postoperativen  Ileus  verhütet,  femer  wird  durch  die 
Vermeidung  des  postoperativen  Meteorismus  die  Gefahr  des  Entstehens 
von  Bauchbrüchen  zweifellos  wesentlich  vermindert,  und  endlich 
kommt  es  aus  dem  gleichen  Grunde  nicht  zu  dem  fatalen  Hochstand 
des  Zwerchfells  mit  seiner  schädigenden  Bückwirkung  auf  Herz  und 
Lungen.  Überdies  aber  setzt  uns  die  frühzeitige  Anregung  der  Darm- 
funktion auch  in  den  Stand,  unsere  Laparotomierten  frühzeitig  und 
intensiv  zu  ernähren,  und  das  halte  ich  für  ungemein  wichtig.  Wir 
vermeiden  durch  den  Verzicht  auf  längeres  Fastenlassen  die  unnötige 
Entkräftung,  wir  begünstigen  durch  frühzeitige  rationelle  Ernährung 
sicher  nicht  nur  die  Bekonvaleszenz,  sondern  auch  die  Wundheilung 
und  die  Festigkeit  der  Bauchnarbe.  Diese  intensive  Ernährung  wird 
von  den  Laparotomierten  anstandslos  vertragen,  und  sie  befinden  sich 
sehr  wohl  dabei,  wenn  man  nur  durch  Physostigmin  und  Glyzerin  für 
möglichst  frühzeitigen  Wind-  und  Stuhlabgang  Sorge  trägt. 

Im  Hinblick  auf  dies  Ziel  halte  ich  auch  mit  Vogel  das  forcierte 
Abführen  vor  Laparotomien  für  schädlich,  da  es  der  postoperativen 
Darmatonie  Vorschub  leistet  und  damit  unseren  Bemühungen  um  eine 
frühzeitige  Anregung  der  Peristaltik  nach  der  Operation  direkt  ent- 
gegenarbeitet.   Es  ist  aber  auch  überflüssig,  wenn  wir  bei  der  Opera^ 
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tion  die  nötigen  YorsichtsinaBregelii  beobachten^  und  ich  habe  von 
seiner  Unterlassung  niemals  Nachteile  gesehen.  Die  Fat  gehen  viel- 
mehr ohne  das  in  besserem  Exäftezustand  an  die  Operation  heran 
und  erholen  sich  entsprechend  schneller. 

Ich  zweifle  nicht  daran,  daB  auch  andere  Chirurgen  nach  den 
angegebenen  Grundsätzen  ihre  Laparotomierten  nach-  und  yor- 
b^andeln,  möchte  aber  doch  bei  meinen  sehr  günstigen  Erfahrungen 
nicht  unterlassen,  dieses  Verfahren  auch  meinerseits  zur  allgemeinen 
Anwendung  warm  zu  empfehlen. 


1)  Sultan«     Grundriß  und  AÜas   der  speziellen  Chirurgie. 

I.  TeU. 

(Lehmann' B  medizinisohe  Handatlanten  Bd.  XXXYL  München  1907.) 
Der  erste  bisher  erschienene  Teil  umfaßt  die  Chirurgie  des  Kopfes, 
des  Halses,  des  Thorax  und  endet  mit  der  des  Herzens  und  der 
Wirbelsäule.  Die  Kapitel  über  Lungen-  und  Herzchirurgie  sind  von 
C.  Sultan  (Mainz)  bearbeitet  worden.  Das  Bildermaterial  entstammt 
zum  großen  Teil  der  Gröttinger  chirurgischen  Klinik.  Naturgemäß 
können  in  einem  solchen  Kompendium  nicht  lange  Auseinander^ 
Setzungen  und  Begründungen  einzelner  Symptome  und  der  sich  hieraus 
ergebenden  Diagnose  gegeben  werden,  vielmehr  sind  es  nur  Stichworte, 
die  zu  ihrer  Ergänzung  und  in  gewissem  Sinne  zum  Verständnis,  be- 
sonders für  den  Anfänger,  ausführlicher  Lehrbücher  bedürfen.  Die 
Gefahr  eines  derartigen  Kompendiums  liegt  in  der  Kürze.  Es  ist 
sicher  nicht  immer  leicht,  kurz  zu  sein,  ohne  Lücken  im  Stoff  zu  lassen 
und  klar  zu  bleiben  in  wenigen  Worten.  Dem  Verf.  ist  dies  fraglos 
in  weitestem  Maße  in  seiner  Bearbeitung  gelungen.  Erleichtert  wurde 
ihm  die  Aufgabe  durch  die  geradezu  vollendeten  Abbildungen,  die 
dem  Text  ergänzend  und  erläuternd  beigegeben  wurden.  Freilich  ist 
es  für  den  Anfänger  kein  Buch  zum  obe^ächlichen  Lesen,  sondern 
Zeile  für  Zeile  will  studiert  und  erfaßt  sein. 

Hierin  sehe  ich  einen  bedeutenden  Vorteil  des  Buches,  umgekehrt 
wird  dem  Geübteren  häufig  ein  Blick  genügen,  um  sich  schnell  und 
doch  gründlich  zu  orientieren.  Coste  (Breslaa). 


2)  C.  Eaufoiann  (Zürich).      Handbucli    der  UnfallmediziB. 
Dritte  neu  bearbeitete  Auflage  des  Handbuches  der  Unfall- 
verletzungen.    I.  Hälfte.     XVI  und  560  S. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1907. 
Es  ist  interessant,  daß  in  dem  Titel  dieser  dritten  Auflage  das 
»  yermehrt  und  verbessert«  fortgelassen  ist;  denn  besser  als  so  manchen 
anderen  Neuauflagen  kann  Aef.  gerade  K.'s  Buch  dieses  Epitheton 
Omans  zuerkennen.  Die  Grundzüge  der  zwei  ersten  Auflagen  sind  ja 
geblieben,  das  Buch  aber  hat  durch  seine  Neubearbeitung  ungemein 
an  Wert  gewonnen.    Mit  Recht  sagt  Verf.,  die  Unfallmedizin  sei  keine 
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fertige  wissenschaftb'clie  Disziplin,  sondern  eine  sich  langsam  ent- 
wickelnde, für  die  erst  die  Ergebnisse  der  Erfahrung  festgestellt  werden 
müßten,  damit  sie  durch  wissenschaftliche  Induktion  ausgebaut  werden 
könne.  Wenn  einer,  so  ist  er  nun  aber  mit  Erfolg  bemüht,  die  Bau- 
steine hierzu  aller  Orten  her  zu  sammeln,  zu  ordnen  und  nach  einem 
festen,  verständigen  Eiß  zusammenzufügen. 

In  den  zwei  ersten  Auflagen  berücksichtigte  Verf.  die  deutsche, 
die  österreichische  und  die  schweizerische  Unfallversicherung;  in  diese 
dritte  hat  er  außerdem  noch  die  staatliche  Versicherung  Frankreichs 
und  überdies  die  private  Unfallversicherung  hineingearbeitet.  Der 
Leser  gewinnt  damit  die  Möglichkeit,  die  einzelnen  Einrichtungen  je 
nach  ihren  Erfolgen  zu  beurteilen;  aber  auch  der  Yerf.  selbst  hält 
natürlich  mit  seinem  eigenen  nüchternen  Urteil  durchaus  nicht  zurück, 
das  sich  auf  sehr  zahlreiche  eigene  Erfahrungen  und  die  gründlichste 
Kenntnis  der  gesamten  einschlagenden  Literatur  basiert  und  daher 
von  großem  Wert  ist.  So  manchem  Arzte,  der  in  diesen  Sachen  Neu- 
ling ist,  sei  deshalb  die  Beachtung  der  praktischen  Regeln  des  Buches 
ans  Herz  gelegt,  die  er  für  sein  Verfahren  wertvoll  benutzen  kann. 
So  beispielsweise,  daß  er  die  Begriffe  der  anatomischen  und  der  funk- 
tionellen Heilung  von  Verletzungen  streng  auseinander  halten,  nicht, 
wenn  jene  vorliegt,  sofort  auch  diese  voraussetzen  und  den  Bekon- 
valeszenten,  der  noch  rasch  ermüdet,  den  seine  Narben  noch  schmerzen 
und  dessen  Arbeitsfähigkeit  deshalb  noch  auf  längere  Zeit  herabgesetzt 
ist,  nicht  gleich  für  einen  Simulanten  erklären  soll.  Andererseits 
drängt  Verf.  mit  Recht  darauf  hin,  daß  der  Arzt  von  vornherein  solche 
mögliche  spätere  Klagen  im  Auge  haben  imd  bei  dem  Verletzten  durch 
Hebung  der  Energie,  Bekämpfung  nachteiliger  fremder  Einflüsse, 
Unterstützung  der  Selbsthilfe  unter  Hinweis  auf  die  fortschreitende 
Besserung  des  Befindens  bekämpfen  muß.  Denn  die  Neigung  zu  XTber- 
treibungen  und  betrügerischem  Verhalten  des  Versicherten  ist,  wie 
jeder  Arzt  weiß,  nur  zu  verbreitet,  und  daher  dem  Verf.  ganz  beson- 
ders zu  verdanken,  daß  er  auch  diese  Frage  in  einem  der  interessan- 
testen und  inhaltreichsten  Elapitel  seines  Buches  behandelt  unter  be- 
sonderer Hervorhebung  der  gegenüber  Übertreibung  und  Simulation 
anzuwendenden  Verfahren. 

Überwiegend  beeinflußt  wird  das  Urteil  des  Verf.  —  abgesehen 
natürlich  von  seinen  eigenen  Erfahrungen  —  durch  das  Studium  der 
deutschen  G-esetzgebung  und  ihrer  Erfolge,  wie  erklärlich,  da  sie  doch 
das  riesigste  Material  zur  Verarbeitung  stellen  und  die  umfangreichste 
Literatur  hervorgerufen  haben.  Er  beurteilt  das  deutsche  Verfahren 
im  allgemeinen  günstig  gegenüber  anderen  Unterstützungsformen,  so 
namentlich  gegenüber  dem  Haftpflichtverfahren  der  Schweiz,  wo 
Kapitalentschädigung  die  Regel  ist,  gegen  das  Verf.  so  manches  ein- 
zuwenden hat:  die  ausgezahlten  Kapitalien  stifteten  da  nur  in  Aus- 
nahmefällen Nutzen;  der  Rat,  das  Geld  auf  Zins  zu  legen  oder  zu 
einer  Lebensversicherung  zu  verwenden,  werde  kaum  je  befolgt;  die 
Regel  sei  vielmehr,    daß  die  Arbeiter  es  entweder  direkt  verschleu- 
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derten  oder  durch  Bürgschaften,  Darlehen  u.  dgl.  verlören.  Ebenso 
bildeten  die  Yerjähnmgsverhältnisse  einen  schwachen  Funkt  der 
schweizerischen  Haftpflichtgesetze  und  setzten  die  durch  die  staatliche 
Unfallversicherung  geschaffene  Fürsorge  in  ein  viel  günstigeres  Licht. 
Endlich  liegen  dabei  die  Verhältnisse  für  die  Simulation  sehr  günstig. 

Im  zweiten  Abschnitt  des  Buches  behandelt  Verf.  die  Körper- 
verletzungen; soweit  ihr  tatsächliches  Vorkommen  in  der  Unfall- 
versicherung beobachtet  oder  anzunehmen  ist  unter  Berücksichtigung 
der  für  letztere  wichtigen  Verhältnisse,  leitet  den  Abschnitt  aber  durch 
ein  allgemeines  Kapitel  über  Wunden  und  Wundinfektionskrankheiten 
ein,  denen  er  auch  solche  über  Delirium  tremens,  Thrombose  und 
Embolie  nach  E[nochenbrüchen  und  Fettembolie  anreiht.  Dann  nimmt 
er  die  Verletzungen  der  einzelnen  Körperabschnitte  genauer  durch  mit 
der  ihnen  zukommenden  Behandlung  und  ihren  möglichen  entschädi- 
gungspflichtigen Folgen  auf  €[^rund  und  unter  Beibringung  einer  sehr 
reichen,  gut  ausgewählten  Kasuistik,  deren  Publikationsort  in  jedem 
Fall  angegeben  wird,  so  daß  dem  Leser  die  Möglichkeit  gewahrt  ist, 
die  unverkürzte  Krankengeschichte  bzw.  das  ergangene  richterliche 
Erkenntnis  im  Original  au&usuchen. 

Nach  alledem  kann  das  Buch,  dessen  Schlufilieferung  hoffentlich 
—  mit  einem  ausführlichen  Begister  ausgestattet  —  bald  erscheinen 
wird,  nur  auf  das  beste  empfohlen  werden.  Biekter  (Bretlan). 


3)  B.  le  Dentu.     La  filariose  et  ses  rapports  avec  Tad^no- 
lymphocele,  le  varicocele  lymphatique   et  le  lymphangiome 
p^dicul^  inguino-scrotal. 
Bordeaux,  F,  Gasslgnol,  1907.   126  S. 

Die  Arbeit  gibt  einen  ausführlichen  Abriß  der  ganzen  Frage, 
auch  unter  Berücksichtigung  der  neueren  deutschen  Arbeiten  (G-ross). 
Die  Schlußfolgerungen  gehen  dahin,  daß  die  Filaria  sanguinis  hominis 
auf  die  Lymphgefäße  im  Sinne  der  Dilatation  einwirkt,  daß  diese 
Lymphangiektasien  aber  nicht  spezifisch  sind,  sondern  auch  im  ge- 
mäßigten Klima  ohne  Parasiten  vorkommen.  In  der  Leistengegend 
zeigt  sich  die  Filariose  nicht  nur  als  Adenolymphokele  und  »lympha- 
tische Yarikokele«,  sondern  auch  als  gestieltes  Lymphangiom,  das  von 
den  tiefen  »lymphatischen  Yaricen«  der  Bauchhöhle  ausgeht.  Dieses 
erworbene  Lymphangiom  unterscheidet  sich  makro-  und  mikroskopisch 
von  dem  angeborenen.  Klinisch  imponiert  es  als  inguinaler  Netzbruch, 
ist  als  solcher  fast  stets  operiert  und  erst  bei  der  Operation  erkannt. 

Verf.  gibt  im  allgemeinen  die  Herkunft  der  Lymphangiektasien 
von  den  Lymphgefäßen  zu,  ohne  aber  die  Entartung  von  Lymphdrüsen 
ganz  ausschließen  zu  wollen,  da  er  die  Frage  nicht  für  spruchreif 
hält;  er  spricht  aber  endlich  auch  im  Sinne  Petit 's  von  einem  Adeno- 
lymphangiom,  da  die  Neubildung  von  Lymphknoten  zugegeben  wird. 

Eine  schöne   Tafel  und   eine  Beihe  neuer  Krankengeschichten, 
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leider  ohne  ausführlichen  histologischen  Befund,  sind  der  Arbeit  bei- 
gegeben.    Goebel  (Breslau). 

4)  Cernezsi.    Le  iperplasie,  le  infiammazioui  croniche  ad  i 

tumori  primitivi  delle  ghiandole  linfatiche.     260  S. 
Maüand,  FoBsatI,  1907. 

Das  Buch  umfaBt  fünf  Teile,  die  die  Entwicklung,  Anatomie, 
Physiologie  der  Lymphdrüsen,  die  Hyperplasien,  die  chronischen  und 
akuten  Entzündungen  derselben  und  schließlich  die  Geschwülste  be- 
handeln. Das  Buch  ist  übersichtlich  und  klar  geschrieben,  und  jedem 
Teil  ist  ein  umfangreiches  Literaturverzeichnis  angefügt  Eigene  Er- 
fahrungen und  Forschungen  des  Yerf.s  treten  nicht  hervor;  im  wesent- 
lichen handelt  es  sich  um  eine  kompilatorische  Arbeit,  in  der  sich 
der  Leser  über  den  gegenwärtigen  Stan^  der  einschlägigen  Fragen 
leicht  orientieren  kann.  !•  Most  (Breslau). 

5)  Q.  Feigl  (Prag),     Eine   neue   Methode    der   Bubonen- 

behandlung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 
F.  behandelt  die  Drüsenschwellung  zunächst  mit  essigsauren 
Tonerdeumschlägen,  bis  an  einer  Stelle  Erweichung  eintritt,  macht 
dann  in  diese  einen  bis  1  cm  langen  Einschnitt,  löffelt  die  erweichten 
Massen  aus,  säubert  die  Höhle  mit  2^iger  LjsoUösung,  die  unter 
stärkerem  Druck  eingespritzt  wird,  und  führt  schließlich  einen  mit 
Lysol-Formalinlösung  (50  g  2^ige  Lysollösung  mit  6—10  Tropfen 
4f)ßiigem  Formalin)  getränkten  schmalen  Gazestreifen  ein.  Die  Ver- 
bände werden  täglich,  in  der  2.  und  3.  Woche  seltener  erneuert,  bis 
in  3  Wochen  die  Ausheilung  erfolgt  ist.  Die  Behandlung  geschah 
ambulatorisch  ohne  Unterbrechung  der  Erwerbstätigkeit  der  Fat  und 
ohne  Bücksicht  auf  die  Größe  der  Drüsengeschwulst,  auf  eine  größere 
Anzahl  von  Erweichungsherden  und  auf  Fistelgänge  in  obiger  Weise; 
die  schmerzhaften  Drüsen  yerkleinerten  sich  rasch  und  wurden  un- 
empfindlich. Die  Schmerzen  sind  bei  dem  Verfahren  trotz  der  For- 
malinwirkung  nicht  beträchtlich,  die  zurückbleibende  Narbe  kaum 
bemerkbar.  Krämer  (Glogau). 

6)  M.  Strauss.    Der  gegenwärtige  Stand  der  Spinalanalgesie. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  TiTTYXDC.  p.  276.) 
Die  sehr  fleißige  und  gründliche  Arbeit  basiert  einerseits  auf  Ver- 
wertung der  einschlägigen  Erfahrungen  der  Friedrich' sehen  Klinik 
in  Greifswald,  andererseits  auf  Benutzung  der  Literatur,  die  zum  Schluß 
in  einem  nicht  weniger  als  28^2  Seiten  einnehmenden  Verzeichnis  zu- 
sammengestellt wird.  Es  ist  untunlich,  den  reichen  Inhalt  dieser  über 
alle  interessierende  Fragen  genaue  Auskunft  gebenden  monographischen 
Studie  hier  wiederzugeben.  Nur  das  folgende  ist  aus  den  zusammen- 
fassenden Schlußsätzen,  die  S.'s  Resultate  charakterisieren,  hervorzu- 
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heben.  Nach  den  sich  auf  347  Lumbalanästhesien  erstreckenden  Er- 
fahrungen der  Greifswalder  Klinik  und  den  literarischen  Daten  (S. 
hat  22717  Anästhesien,  darunter  7059  mit  Tropakokain  gezählt)  ist 
das  Tropakokain  zurzeit  das  ungefährlichste  Mittel  für  die  Spinal- 
analgesie, deren  Mortalität  sich  im  ganzen  auf  1 :  2524  beziffert.  0,06  g 
Tropakokain  erscheint  für  alle  Falle  ausreichend.  Zusatz  von  Adrenalin 
erscheint  eher  schädlich  als  nützlich  und  ist  daher  zu  vermeiden. 
Neben-  und  Nacherscheinungen  lassen  sich  durch  geeignete  Technik 
und  Auswahl  der  Fälle  weitgehend  yerringem,  aber  nicht  völlig  aus- 
schalten, xmd  ist  die  Methode  niemals  gefahrlos.  Indiziert  ist  sie  bei 
alten  dekrepiden  Fat,  bei  nicht  tuberkulösen  Lungenerkrankungen, 
bei  Diabetes;  Kontraindikation  bilden  jugendliches  Alter  bis  zu 
15  Jahren,  neuro-  oder  psychopathische  Zustände,  Hirn-  und  Bücken- 
marksleiden, septische  Erkrankungen,  alle  Operationen,  die  sich  leicht 
mit  Lokalanästhesie  ausführen  lassen. 

Meliüiard  Sehmldt  (Ouzhaven). 


7)  Enderlen  (Würzburg).     Über  Jod-Benzindesinfektion. 

(Münohener  med.  Woohenschrifb  1907.  Nr.  38.) 
E.  hält  die  Heusner'sche  Methode  der  Jod-Benzindesinfektion 
für  brauchbar,  hat  aber  doch  Mängel  an  ihr  beobachtet,  als  welche 
er,  abgesehen  von  der  Braunfärbung  der  Hände,  die  Erzeugung  von 
Ekzem  derselben,  Buinierung  der  G-ummischürzen  und  Handschuhe 
und  Bötung  der  Stichkanale,  deren  Mündungen  dann  länger  sichtbar 
bleiben,  hervorhebt.  Krämer  (GHogau). 

8)  Stevens.     The  treatment  of  ulcers. 

(Praotitioner  1907.  Augast.) 
Nach  Besprechung  der  allgemein  bekannten  Mittel  zur  Heilung 
Yon  Geschwüren  empfiehlt  Yerf.  einmal  Kalziumjodid  innerlich  3mal 
täglich  1  Grain,  sowie  die  Bedeckung  der  Wund-  resp.  Geschwürs- 
ränder mit  dünnen  Enochenscheibchen,  wodurch  die  Granulationsbildung 
angeregt  und  die  Heilung  bescheunigt  werde.  Über  die  Enochen- 
scheibchen legt  er  eine  Lage  Borlint,  das  in  heißem  Wasser  ausge- 
wrungen ist,  und  darüber  einen  Watteverband.  Verbandwechsel  findet 
zwischen  dem  3.  und  5.  Tage  statt.  Jenekel  (Gottingen). 


9)  Lnokett  and  Hörn.  Paraffin  in  surgery.  118  S. 
New  York,  Surgery  Publishing  Co.,  1907. 
Verff.  suchen  einen  Überblick  über  den  Stand  der  Lehre  von  den 
Faraffininjektionen  zu  geben.  Sie  nennen  ihr  Buch  »A  critical  and 
clinical  studjc.  Im  großen  und  ganzen  kommt  aber  ihre  Kritik  nur 
darauf  hinaus,  daß  sie  in  einer  beispiellos  oberflächlichen  Art  und 
Weise  alles  das  für  falsch  erklären,  was  die  Autoren  anderer  Länder 
über  die  Materie  geschrieben  haben,  um  ihre  eigene  unbewiesene  An- 
sicht als   die  einzig  richtige  hinzustellen.     Unter  anderem  wird  be- 
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hauptet,  daß  es  eine  Durchwachsimg  des  Paraffins  überhaupt  nicht 
gibt,  weder  des  Hartparaffins  noch  des  Weichparaffins.  Arbeiten,  die 
das  Gegenteil  in  einer  ganz  unanfechtbaren  Weise  beweisen,  wie  z.  B. 
diejenige  Kirschner's,  werden  einfach  ignoriert  Es  lohnt  sich  nicht, 
des  nähei*en  auf  das  Buch  einzugehen;  es  sei  nur  erwähnt,  daß  YerfE., 
der  Methode  des  Bef .  folgend,  Mischungen  von  Hart-  und  Weich- 
paraffin mit  sehr  gutem  Erfolg  in  65  Fällen  yerwandten.  Sie  bedienen 
sich  der  in  Amerika  nacherfundenen  Spritze  des  Bef.  mit  herab- 
schraubbarem  Kolben,  scheinen  aber  die  bezügliche  deutsche  Literatur 
auch  nicht  zu  kennen.  Die  beigegebenen  Illustrationen  sind  zum 
größten  Teile  recht  schlecht  ausgeführt.  stein  (Wiesbaden). 


10)  E,  W.  Baiun«     Knochenbrüche  bei    Tabes   und    deren 
ätiologische  Stellung. 

(Deatsohe  Zeitschrift  für  Ghimrgie  Bd.  T.YYTTY  p.  1.) 
Die  aus  der  Ejeler  Klinik  hervorgegangene  Arbeit  beginnt  mit 
einer  gründlichen  Erörterung  über  die  Ätiologie  der  Knochenbrüche 
bei  Tabikem,  bringt  sodann  Bericht  über  eigene  einschlägige  Beob- 
achtungen in  genannter  E[linik  und  schließt  mit  hieran  angeschlossenen 
allgemeinen  klinischen  Bemerkungen,  wonach  ein  120  Nummern  zäh- 
lendes Literaturverzeichnis  hinzugefügt  wird.  Verl  charakterisiert 
seine  Stellungnahme  zur  Frage  der  Ätiologie  dieser  Fraktur  schon  da- 
durch, daß  er  für  sie  den  sonst  üblichen  Namen  » Spontanfrakturen  c 
vermeidet.  Als  solche  sind  sie  nicht  anzuerkennen,  sondern  es  ist 
ihnen,  wie  allen  Knochenbrüchen  überhaupt,  ein  mechanisches  Moment 
zu  unterlegen,  wobei  aber  das  tabische  Nervenleiden  durch  seine  In- 
nervationsstörungen  auf  sensiblem  wie  motorischem  Gebiet  ihre  Häufig- 
keit und  ihr  Eintreten  durch  sonst  als  ungenügend  geltende  leichte 
traumatischeYeranlassungen  vermittelt.  Es  handelt  sich  dabei  aber  nicht 
um  trophische  Störungen  am  EüQOchensystem  im  Sinne  von  Charcot 
und  anderen  Neurologen  oder  um  Effekte  der  medullären  Erkrankung 
(Poliomyelitis),  vielmehr  sind  auch  in  dieser  Beziehung  die  Frakturen 
nicht  durch  eine,  wie  B.  kurz  sagt,  »neurotische«,  sondern  nur  wieder 
durch  eine  »mechanische«  Theorie  zu  erklären.  Zwar  wird  nicht  be- 
stritten, daß  teilweise  bei  Tabikem  es  sich  um  Brüche  abnorm  zer- 
brechlicher Knochen  handelt,  doch  ist  dies  nur  dort  der  Fall,  wo  die 
Kranken  bereits  lauge  dem  Siechtum  und  der  Bettlägerigkeit  verfallen 
und  ihre  Knochen  hierdurch  bzw.  durch  Inaktivität  porotisch  und 
atrophisch  geworden  sind.  Betreffen  die  Frakturen  aber  die  Tabiker 
schon  in  früheren  Zeiten,  im  präataktischen  und  ataktischen  Stadium, 
so  findet  man  ihre  Knochen  auch  noch  normal  stark,  unverändert 
histologisch  gebaut,  und  auch  die  Heilung  der  Brüche  solcher  an  sich 
gesunder  Knochen  nimmt  einen  normalen  Verlauf,  ebenso  wie  ihre 
Böntgendurchleuchtung  unvermindert  kräftige  Schatten  zeigt.  Was 
ausschlaggebend  für  die  Mechanik  der  tabischen  Fraktur  ist,  ist  nach 
B.  die  mit  der  Nervenkrankheit  verbundene  Herabsetzung  des  Muskel- 
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tonus,  die  Aufhebung  des  Muskelsinnes  und  der  Knochensensibilität 
(tiefe  Anästhesie)  und  die  hierin  begründete  Unfähigkeit  der  Kranken, 
die  Anspannung  der  Muskulatur,  die  Belastung  der  Knochen  und  die 
Größe  eines  Traumas  richtig  zu  bewerten.  Der  Tabiker  ist  hiemach 
außerstande,  seinen  Knochen  denjenigen  Schutz  zu  gewähren,  den  bei 
einem  Gesunden  die  automatisch-reflektorisch  erfolgende  Muskelaktion 
liefert  Um  dies  zu  erläutern,  hat  B.  einige  mechanische  Versuche  an- 
gestellt: Holzstäbe  brachen  bei  Gewichtsbelastungen  nackt  ungleich 
leichter,  als  wenn  sie  zum  Versuche  mit  Gummibinden  bewickelt  sind. 
Das  eigene  Beobachtungsmaterial,  hinsichts  dessen  Details  auf  das 
Original  zu  yerweisen  ist,  betrifft  elf  charakteristische  Fälle.  Sie  zeigen 
die  typischen  Eigentümlichkeiten  tabischer  Brüche,  Entstehung  durch 
leichte  Ursachen,  Schmerzlosigkeit  im  Moment  der  Fraktur,  Anästhesie 
der  tiefen  Körperteile.  Neben  einem  einzigen  Fingerbruch  handelt  es 
sich  um  Brüche  der  ünterextremität.  Unter  B.'s  Kranken  sind  nur 
zwei  Frauen ;  und  wenn  in  den  bisherigen  Statistiken  sonst  das  weib- 
liche Geschlecht  bei  diesen  Brüchen  vorwaltet,  führt  dies  B.  auf  den 
Umstand  zurück,  daß  die  ersten  einschlägigen  Berichte  aus  der  Pariser 
Salp^triöre  stammten,  wo  nur  Frauen  verpflegt  sind.  Vier  von  B.'s 
Kranken  standen  noch  im  präaktatischen  Krankheitsstadium,  und  bei 
•drei  gelangte  die  Tabes  erst  gelegentlich  des  Bruches  zur  Diagnose. 
Die  Bruchheilung  erfolgte  bei  rechtzeitig  begonnener  sachgemäßer  Be- 
handlung durchaus  normal,  insbesondere  kam  es  zu  keiner  übermäßigen 
Callusproduktion,  die  nach  B.,  wo  sie  wirklich  zustande  kommt,  nicht 
auf  trophischer  Störung  durch  das  Nervenleiden,  sondern  darauf  be- 
ruht, daß  die  Kranken  infolge  ihrer  Anästhesien  ihrem  verletzten 
Gliede  nicht  die  nötige  Schonung  und  Ruhe  zuteil  weirden  lassen.  Die 
tabischen  Symptome  pflegen,  wie  auch  B.'s  Material  zeigt,  durch  die 
Verletzung  verschlimmert  zu  werden,  und  vorhandene  septische  Leiden 
der  Hamorgane  können  leicht  zu  Phlegmonen  an  den  Bruchstellen 
führen.  Die  tabischen  Frakturen  erfordern  eine  besonders  sorgfältige 
Behandlung,  am  besten  durch  Extension,  wobei  allerdings  auf  Ver- 
meidung von  Dekubitus  und  unerwünschten  Gelenkdehnungen  zu  achten 
ist.  Bei  Frakturvereiterungen  sind  die  nötigen  operativen  Eingriffe, 
auch  schwerer  Art,  an  Knochen  und  Gelenken  nicht  zu  scheuen,  sie 
können,  wie  B.'s  Material  zeigt,  trotz  der  Nervenerkrankung  zu  ganz 
ungestörten  Heilungen  führen.  Melnhard  Schmidt  (Gaxhaven). 


tl)   K.    Henschen.     Abreißung    von    Wirbeldornfortsätzen 

durch  Muskelzug. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 
H.  stellt  fest,  daß  die  von  ihm  erst  kürzlich  beschriebenen 
Muskelzugbrüche  der  Wirbeldomfortsätze  häufiger  sind,  als  bisher 
angenommen,  daß  sie  bei  Oricketspielem  und  bei  Kohlen-  und  Erd- 
schauflem  im  Anschluß  an  »überdosierte«  Schleuderbewegungen  be- 
sonders oft  auftreten  und  die  Mitwirkung  eines  gewichtigen  mecha- 

4ß$* 
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nisehen  Momentes,  der  Zentrifugalkraft,  gemeinsam  haben.  Neben 
der  Eigenart  der  Beschäftigung  und  des  Berufes  erscheint  ihm  noch 
von  Bedeutung,  daB  es  bei  schwer  körperlich  arbeitenden  Berufs- 
zweigen und  beim  sportlichen  Training  unter  Einfluß  des  Leistungs- 
reiises  zu  einer  übermäßigen  Ausbildung  der  Muskelmasse  kommt,  mit 
der  die  Festigkeitszunahme  am  Knochen  nicht  Schritt  halt,  so  daß  ein 
Übergewicht  der  Muskelkraft  resultiert.  Im  übrigen  bestätigt  H.  die 
von  Sauer  (vgl.  d.  Bl.  1907  p.  1024.  Bef.)  ausgesprochene  Auffassung 
bezüglich  der  Bruchentstehung.  Krämer  (Ghlogan). 

12)  K«  HensohecL.  Über  Schiefhalsbildung  und  Wirbelsäulen- 
yerkrümmungen  bei  dyspnoetischeii  Strumen. 

(V,  Langenbeck*8  Archiv  Bd.  LXXXTTT.  Hft.  3.) 
Die  Eopfnicker  können  eine  kropfige  Schilddrüse  so  fest  gegen 
die  Luftröhre  drücken,  daß  schon  ihre  Durchschneidung  ein  Nach- 
lassen der  Atembeschwerden  hervorrufen  kann.  Besonders  findet  ein 
Anpressen  des  Ejropfes  an  die  Luftröhre  statt,  wenn  es  sich  um  tief  ^ 
gefurchte,  groblappig  gebaute  Ejröpfe  handelt,  die  durch  die  Kehl- 
kopf-Brustbeinmuskeln  oder  den  Omohyoideus  fixiert  werden.  Diese 
eigenartigen  Lageverhältnisse  erklären  ihrerseits  leicht  gewisse  stereo- 
type Haitangsanomalien  und  Zwangsstellungen  des  Kopfes,  durdi 
weldie  Fat»  instinktiv  und  automatisch  diese  Druckwirkung  der  über- 
lagernden  Muskeln  auszuschalten  sucht  und  durch  die  er  mittels  der 
ümbiegung  der  Wirbelsäule  ein  Ausweichen  der  Luftrohre,  eine  sko- 
liotisohe  Traohealdeviation  begünstigt.  Diese  Anomalien  haben  eine 
wertvolle  diagnostische  Bedeutung,  da  sie  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
tracheale  Kompressionsstelle  hinlenken.  Die  Art,  in  welcher  die  Aus- 
gleichsstellung eingenommen  wird,  ist  verschieden,  je  nachdem  es  sidi 
um  bilaterale,  uiülaterale  oder  suprastemale  und  retrothoracische 
Kröpfe  handelt.  Wird  das  veranlassende  Moment  für  die  abnorme 
Wirbelsäulenstellung  ausgeschaltet,  d.  h.  der  Kropf  exstirpiert,  so 
findet  bei'  erwachsenen  Individuen  alsbald  ein  Ausgleich  statt.  Anders 
gestalten  sich  jedoch  die  Verhältnisse,  wenn  im  Wachstumsalter  durch 
einen  komprimierenden  E[ropf  eine  derartige  Stellungsanomalie  der 
Wirbelsäule  und  Schiefhaltung  des  Kopfes  hervorgerufen  wird.  £h 
kann  sich  dann  durch  Entwicklungshemmung  des  Kopfnickers  ein 
reeller  myogener  Schiefhals  ausbilden  mit  Skoliose  des  Halssegmentes. 
Das  Interesse  der  Orthopäden  für  diese  Deformitäten  ist  bisher  ein 
geringes  gewesen,  obschon  bei  Erkennung  der  wahren  Sachlage  durch 
eine  zweckmäßige  E^ropftherapie  verhütet  werden  kann,  daß  der  kind- 
liche Knochen  sich  in  die  abgeänderte  Form  und  Spaltung  hineinwächst, 
übrigens  spielt  bei  diesen  nicht  mehr  ausgleichbaren  Deformitäten 
der  Kröpfigen  eine  durch  die  veränderte  Schilddrüse  bedingte  Osteo- 
pathie eine  wesentliche  Bolle  mit.  Am  Schluß  der  Arbeit  gibt  Verf. 
eine  morphologische  Gruppierung  der  Formstörungen  und  Def(»mi- 
täten,  welche  durch  unphysiologische  Änderung  der  Muskelfunktion 
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durch  eine  primäre    Störung    der    dynamischen  Bean^mdiiittg  ides 
Muskelgleichgewicfates  bei  dyspnoetischem  Kropf  sioh  ftnsUldeii  ktaiieB. 

E.  Sl^el  (Pranfcfart  a^M.). 

13)  F.  Bahr.     Leadenkyphose.     Eine   Berufskrankheit   der 

Bergleute. 

(Archiv  für  phys.  Medizin  o.  med.  Technik  Bd.  JI.  Hft.  3/4.) 
FUr  die  von  B.  häufig  angetroffene  Lendenwirbelsäule&kyphese 
kann  er  ein  besonderes  ätiologisches  Moment  nicht  finden,  si^t  es 
vielmehr  im  allgemeinen  in  der  infolge  beschränkten  Baumes  mangel- 
haften Betätigung  der  Bückenmuskeln.  Bei  Unfällen  ist  es  oft  schwer 
zu  sagen,  ob  eine  Kyphose  mit  ihnen  in  Zusammenhang  steht  oder 
schon  früher  als  Berufskrankheit  bestanden  hat     Beimer  (Breska). 


14)  C.  V.  Eicken.     Über  Hypopharyngoskopie. 

(Archiv  far  Laryngologie  1906.  XIX.) 
Die  neue  Methode  des  Verf.  soll  einem  längst  fühlbaren  Mangel 
abhelfen.  Die  tiefen  Bachenabschnitte  über  den  Sinus  pyriformis  hin- 
aus und  der  Eingang  der  Speiseröhre  waren  bisher  Gebiete,  die  dem 
Blick  des  üntersuchers  unzugänglich  waren;  bei  der  Laryngoskopie 
wird  der  Kehlkopf  durch  die  äußeren  Halsmuskeln  gegen  die  Wirbel- 
säule gedrängt,  und  die  langen  röhrenförmigen  Instrumente  sind  für 
diese  Gregend  auch  ungeeignet.  Nun  hat  v.  E.  einen  Hebel  konstruiert, 
der,  ähnlich  einer  Kehlkopfsonde,  vom  ein  breiteres  stumpfes,  gerauh- 
tes Ende  trägt;  mit  diesem  Haken  geht  er  in  den  Kehlkopf  ein,  hebt 
denselben  nach  vom  und  stemmt  den  Stiel  des  Instrumentes  gegen 
den  Oberkiefer;  so  gelingt  es,  mit  dem  Kehlkopfspiegel  die  erwähnten 
Partien  zu  Gesicht  zu  bringen.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 


15)  Gerber.     Pharyngo-Laryngoskopie. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XIX.  1906.) 
Um  den  Hypopharynx  dem  Auge  zugänglich  zu  machen,  hat  auch 
G.  ein  Instrument  konstruiert,  und  zwar  einen  stumpfwinklig  gebogenen, 
aus  starkem  Draht  bestehenden  Spatel,  den  er  hinter  dem  Kehlkopf 
einführt,  im  Gegensatze  zu  v.  Eicken,  der  seinen  Hebel  in  den 
Kehlkopf  selbst  bringt,  um  ihn  von  der  Wirbelsäule  ab  nach  Tom  zu 
ziehen.  F.  Alexander  (Frankfart  a.  M.). 


16)  Hofbauer  und  Holaknecht.  Zur  Physiologie  und  Patho- 
logie der  Atmung. 

MiUeiloagen  aus  dem  Laboratorium  für  radiologische  Diagnostik  and  Therapie 

im  k.  k.  allgemeinen  Krankenhaus  in  Wien.  Hft  2.) 

Jena,  Gugtav  Fiseher^  1907. 

Dem  ersten  Hefte  über  die  radiologische  Untersuchung  des  Magens 

folgt  nunmehr  das  zweite.   Die  Yerff.  haben  durch  ihre  Untersuchungen 
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Tor  tülem  den  Stand  der  bei  der  Atmung  sich  mitbewegenden  Organe 
in  den  verschiedenen  Phasen  der  Atmnng  festzustellen  gesucht. 

Die  Arbeit  gliedert  sich  in  einzelne  Unterabteilungen,  an  deren 
Ende  das  Resultat  der  jeweiligen  Untersuchungen  in  kurzer  Zusammen- 
fassung wiedergegeben  ist.     Diese  lauten  wörtlich: 

»Die  Zwerchfellkuppen  stehen  in  Eückenlage  am  höchsten,  im 
Sitzen  am  tiefsten,  beim  Stehen  in  einer  Mittelstellung.  Ihre  Ex- 
kursionen sind  um  so  größer,  je  höher  ihr  Stand  ist.  Bei  Seitenlage 
steht  die  Zwerchfellhälfte  der  Seite,  auf  der  man  liegt,  maximal  hoch 
und  macht  sehr  groBe,  die  andere  maximal  tief  und  macht  fast  keine 
Exkursionen. 

Das  Grewicht  der  Bauchorgane  übt,  weil  diese  bei  ihrer  einer 
Flüssigkeit  nahekommenden  gegenseitigen  'Verschiebbarkeit  hydrosta- 
tischen Gesetzen  gehorchen,  im  Liegen  einen  das  Zwerchfell  passiv 
hochdrängenden  Seitendruck,  der  in  den  aufrechten  Haltungen  weg- 
fällt. Er  ist  in  Seitenlage  für  die  beiden  Zwerchfellhälften  verschie- 
den stark,  für  die  tiefere  sehr  groß,  für  die  höhere  sehr  klein. 

Die  Exkursionen  des  Zwerchfells  sind  überall  um  so  größer,  je 
mehr  es  passiv  hoch  gedrängt  ist,  weil  beim  Zwerchfell  anders  als 
bei  anderen  Muskeln,  der  bewegte  Insertionspunkt  die  Kuppe  oder 
richtiger  die  obere  Oberfläche  ist.  Der  bewegte  Insertionspunkt  jedes 
Muskels  macht  aber  um  so  größere  Exkursion,  je  weiter  er  vorher 
vom  fixen  passiv  entfernt  worden  ist. 

Die  respiratorische  Bewegung  des  Herzens  in  der  Seitenlage  stellt 
sich  als  eine  Drehung  des  Herzens  um  einen  Punkt  seiner  zu  unterst 
liegenden  Oberfläche  dar.  Die  nennenswerte  Differenz  dieser  rotatori- 
schen Exkursion  bei  rechter  und  linker  Seitenlage  erklärt  sich  damit, 
daß  in  der  linken  Seitenlage  der  Angriffspunkt  der  Drehkraft,  die 
Herzspitze,  weit  in  das  Gebiet  der  stärksten  respiratorischen  Zwerch- 
fellsexkursionen hineinreicht,  während  bei  rechter  Seitenlage  der  wenig 
weit  die  Mittellinie  überschreitende  rechte  Vorhof  nur  von  den  weniger 
exkursierenden  zentralen  Zwerchfellspartien  bewegt  wird. 

Außer  dem  in  verschiedenen  Körperlagen  verschieden  großen  Druck 
welchen  die  Baucheingeweide  auf  das  Zwerchfell  ausüben  (im  Liegen  am 
größten,  im  Sitzen  am  kleinsten),  wirkt  unter  normalen  Verhältnissen 
dominierend  die  vitale  Betraktionskraft  der  Lunge  entgegen,  die  zwar 
Änderungen  im  Stande  des  Zwerchfells  zuläßt,  aber  stets  für  seine 
kranial  konvexe  Kuppenform  sorgt.  Den  Standunterschied  zwischen 
Stehen  und  Sitzen  bringt  der  dabei  wechselnde  Kontraktionszustand 
der  Bauchdecken  hervor,  der  im  Stehen  größer  ist,  den  intraabdomi- 
nellen Druck  vermehrt,  das  Zwerchfell  hebt. 

So  ist  der  jeweilige  Stand  des  Zwerchfells  und  seiner  einzelnen 
Teile  nicht  nur  vom  eigenen,  inspiratorisch  wachsenden  Tonus,  son- 
dern außerdem  von  zwei  auf  dasselbe  einwirkenden  Kräften  abhängig: 
Dem  Zuge  der  Lunge  nach  oben  und  dem  unten  ansetzenden,  bei  ver- 
schiedenen Lagen  verschiedenen  Zug  oder  Druck  der  Baucheingeweide. 
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Nur  bei  Beachtung  auch  dieser  beiden  Momente  erklären  sich  alle 
Lageveränderungen  des  Zwerchfells. 

Beim  Erheben  der  Arme  tritt  das  Zwerchfell  etwas  kaudalwärts. 

Die  einseitige  Zwerchfellähmung  wird  charakterisiert  durch  1)  Hoch- 
stand der  gleichseitigen  Zwerchfellhälfte,  2)  Veränderung  der  respira- 
torischen Zwerchfellexkursionen  im  Sinn  einer  Verkleinerung,  bis  Still- 
stand resp.  bis  zu  einer  paradoxen  respiratorischen  Bewegung  (ent- 
sprechend dem  Q-rade  der  Parese)  der  gleichseitigen  Zwerchfellhälfte, 
3)  Verdunklung  des  gleichseitigen  Lungenfeldes. 

Dabei  müssen  ausgeschlossen  werden  können  alle  Komplikationen, 
welche  aui  das  Zwerchfell  einen  Druck  von  oben  oder  einen  Druck 
von  unten  ausüben. 

Die  Ursache  des  William'schen  Symptomes  (geringere  respira- 
torische Exkursion  der  einen  Lungeninfiltration  entsprechenden  Zwerch- 
fellhälfte) mag  darin  gelegen  sein,  daß  die  Infiltration  schon  durch 
den  Ausfall  der  elastischen  Ej*äfte  des  infiltrierten  Lungengebietes, 
aber  auch  durch  Belaxation  der  übrigen  Lunge  die  gesamte  Betrak- 
tionskraft  dieser  Lunge  herabsetzt,  so  daß  diese  das  Zwerchfell  ex- 
spiratorisch  weniger  weit  emporhebt. 

Der  unter  den  gleichen  Bedingungen  bestehenden  inspiratorischen 
Dislokation  des  Mediastinums  nach  der  kranken  Seite  liegt  eine  schon 
abgesehen  von  der  Atmung  bestehende  Verlagerung  des  Mediastinums 
nach  der  gesunden  Seite  zugrunde,  welche  durch  die  verschiedene 
Grröße  des  zu  beiden  Seiten  des  Mediastinums  wirkenden  Lungenzuges 
verursacht  ist.  Die  relativ  größere  inspiratorische  Zunahme  des  Zuges 
auf  der  kranken  Seite  veranlaßt  bei  der  Lispiration  die  Mediastinal- 
verschiebung  nach  der  kranken  Seite. 

Das  Zwerchfell  geht  bei  der  rein  kostalen  Atmung  inspijatorisch 
in  die  Höhe,  jedoch  in  ganz  gleichem  Ausmaß  mit  der  Bewegung  des 
unteren  knöchernen  Bippenringes.  Das  Zwerchfell  wird  also  rein 
passiv  gehoben.  Dabei  wird  jedoch  das  Zwerchfell  in  den  Thorax- 
raum nicht  angesogen.  Wäre  dies  der  Fall,  dann  müßte  die  Zwerch- 
fellkuppe um  so  mehr  in  die  Höhe  steigen  als  der  (dem  Diaphragma  als 
Insertionspunkt  dienende)  knöcherne  Bippenring  inspiratorisch  in  die 
Höhe  steigt. 

Es  geht  nicht  ohne  weiteres  an,  das  inspiratorische  Einsinken 
resp.  die  exspiratorische  Vorwölbung  der  Bauchdecken  als  Zeichen 
einer  Phrenicuslahmung  anzusehen. 

Es  gibt  eine  physiologische,  paradoxe  Diaphragmabewegung.  Bei 
rein  kostaler  Atmung  tritt  das  Zwerchfell  beim  Inspirium  höher,  beim 
Exspirium  tiefer;  jedoch  unterscheidet  sich  diese  Art  der  paradoxen 
Zwerchfellbewegung  von  der  bei  Phrenicuslahmung  zu  beobachtenden 
dadurch,  daß  das  Zwerchfell  inspiratorisch  nicht  mehr  dem  Zentrum 
des  Thorax  sich  nähert^  als  die  Bippen  bei  der  Lispiration  höher 
treten. 

Das  normal  innervierte  Zwerchfell  geht  bei  kostaler  Atmung  trotz 
mangels  aktiver  Lokomotion  infolge  seines  Tonus  nicht  höher  kranial- 


1358  Zentnlblatt  flir  Ghimrgie.    Nr.  46. 

irärts  als  die  dasselbe  hebenden  Rippen;  es  leistet  der  thorakalen 
Aspiration  erfolgreichen  Widerstand. 

Die  Yertiefang  der  Atmung  wird  von  der  Inspiration  bestritten. 
Ursache:  Die  auf  elastischen  Kräften  beruhende  Exspiration  ist  einer 
Steigerung  nicht  fähig,  wohl  aber  die  muskuläre  Inspiration.  Die 
Verwendung  der  exspiratorischen  Auxüiarmuskeln  bleibt  zunächst  aus, 
weil  diese  die  Heranziehung  eines  fremden  ungebahnten  Mechanismus 
bedeuten  würde. 

Das  Herz  vergrößert  sich,  abgesehen  von  seinen  pulsat(Mischen 
Größenänderungen,  bei  der  Inspiration,  verkleinert  sich  bei  der  Ex- 
spiration, die  Yorhöfe  mehr  als  die  Ventrikel.  Ursache:  Inspiratori- 
scher Zuwachs  der  Betraktionskraft  der  Lungen. 

Das  essentielle  Lungenemphysem  entwickelt  sich  bei  (aus  welchen 
Gründen  auch  immer  sich  einstellender)  länger  dauernder  Atemnot 
Letztere  führt  deshalb  zu  einer  Überdehnung  der  Lunge,  weil  die 
Atmungsvertiefung  allein  oder  vorwiegend  von  einer  Inspirations- 
vertiefung bestritten  wird,  während  die  notwendige  Vermehrung  der 
Exspiration  ausbleibt.  In  der  Atemnot  springen  die  Inspirationskräfte 
(Muskelkräfte)  dem  Organismus  durch  Mehrleistung  bei,  weil  sie  will- 
kürlich gesteigert  werden  können,  die  normalen  elastischen  exspirato- 
rischen nicht,  weil  ihre  willkürliche  Steigerung  nicht  möglich  ist.  Eis 
bliebe  also  nur  die  Inanspruchnahme  des  der  gewöhnlichen  Atmung 
völlig  fremden,  muskulären  Exspirationsapparates  übrig,  von  dem  wir 
wissen,  daß  er  nur  in  der  äußersten  Not  in  Anwendung  kommt.  Bei 
leichterer  chronischer  Atemnot  wählt  der  Organismus  zunächst  natur- 
gemäß nicht  einen  ihm  noch  unbekannten  Mechanismus,  sondern 
steigert  von  den  zwei  normaliter  gebrauchten  denjenigen,  welcher 
steigerungsfähig  ist,  i.  e.  die  inspiratorischen  Muskelkräfte  (im  Gegen- 
satz zuMen  exspiratorischen  elastischen  Kräften).« 

Für  die  ganz  hervorragenden  und  in  gewisser  Beziehung  grund- 
legenden Arbeiten  wird  jeder  den  Verff.  Dank  wissen. 

Als  Anhang  finden  wir  in  dem  Hefte  noch  zwei  Arbeiten  von 
Schülern  Holzknecht' s:  Über  radiographische  Beobachtungen  bei 
einem  Falle  von  infantilem  Myxödem  (Aristides  Busi-Bologna)  und 
Über  Stoffwechselgröße  und  Böntgenempfindlichkeit  der  Zelle  (Schwarz- 
Wien),  ftaugele  (Zwickaa). 

17)  Terebinski.  Über  die  bösartigen  Neubildungen  des 
Kehlkopfes.  169  S.  (Arbeiten  aus  der  Moskauer  chirur- 
gischen Universitätsklinik.  Direktor :  Prof.  Dr.  D j  ak  o  n  o  ff.) 
Moskau,  A.  Lerenson,  1907. 
Umfassende  Monographie,  die  im  Original  nachgesehen  werden 
muß.  Das  yerhältnismäßig  große  Material  der  Elinik  (23  Fälle  in 
6  Jahren)  steht  in  auffallendem  Gegensatz  zur  geringen  Zahl  der  in 
Bußland  zur  Behandlung  kommenden  bösartigen  Erkrankungen  des 
Kehlkopfes,  die  nach  T.  etwa  1 :  83000  beträgt.    Das  Sarkom  ist  noch 
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2Qmal  seltener.  Verf.  neigt  dazn,  diese  Erscheinung  mit  Bruns  dar- 
mit  zu  erUäreni  daß  der  Kehlkopfkrebs  eine  Ej'ankheit  der  oberen 
Gesellschaftsklassen  darstellt. 

Die  Literatur  ist  sehr  genau  berücksichtigt;  es  sind  über  300 
Arbeiten  angeführt.    T.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  bösartigen  Greschwülste  des  Kehlkopfes  gehören  —  beson- 
ders in  BuBland  —  zu  den  selteneren  Erkrankungen.  2}  Die  Sym- 
ptome und  das  klinische  Bild  sind  im  Anfange  so  wenig  klar,  daß 
3}  die  Lütialsymptome  nur  schwer  richtig  erkannt  werden  und  die 
Diagnose  nur  mit  Hilfe  der  mikroskopischen  Untersuchung  oder  durch 
Lai^ngofiflsur  zu  stellen  ist  4)  Die  Therapie  kann  nur  eine  operative 
sein.  6)  Die  intralajTugeale  Operation  hat  nur  differentialdiagnosti- 
schen Wert  6)  Nur  bei  Initialformen  kommt  die  Laryngofissur  als 
therapeutischer  Eingriff  in  Frage;  sonst  ist  die  teilweise  oder  gänzliche 
Entfernung  des  Kehlkopfes  indiziert.  7)  Die  Totalexstirpation  ent- 
spricht zurzeit  allen  Anforderungen,  die  wir  an  die  Therapie  des  Kehl* 
kopfkrebses  stellen  können.  8]  Alle  benachbarten  Lymphdrüsen  sind 
zu  entfemeui  auch  wenn  sie  scheinbar  noch  gesund  sind.  9)  Es  emp- 
fiehlt sich,  bei  der  Totalexstirpation  die  Mundhöhle  vom  Operations- 
felde ganz  abzuschließen,  indem  der  Introitus  laryngis  vollständig  ver- 
näht wird.  10)  Von  künstlichen  Kehlköpfen  sind  die  nach  Gussen- 
baujer'schem  Typus  gebauten  am  empfehlenswertesten,  speziell  die 
Modifikation  nach  Djakonoff. 

63  gute  Photogravüren  sind  der  Abhandlung  beigegeben. 

Oettlngea  (Berlin). 

1^)  Springer.   Sichtbarmachung  von  Trachea  und  Bronchial- 
baum im  Röntgenbilde. 

(MedizizÜBoh-biologische  Sektion  des  »Lotosc.    Sitzang  vom  1.  Febmar  1906.) 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  12.) 

Verf.  blies  Hunden  Jodoform-  und  Wismutpulver  in  feinster  Zer- 
stäubung mittels  eines  elastischen  Katheters  durch  den  Kehlkopf  in 
die  tiefen  Luftwege  und  erhielt  so  Eöntgenbilder,  die  Kehlkopf,  Luft- 
röhre und  den  Bronchialbaum  bis  zu  Bronchien  dritter  Ordnung  in 
deutlichster  Weise  darstellen.  S.  glaubt,  daß  sich  schattengebende 
Dämpfe  (z.  B.  Chloroform)  und  zerstäubte  Flüssigkeiten  (Argentum 
coUoidale  und  Jodlösungen)  in  ähnlicher  Weise  verwenden  lassen. 

Gutzeit  (Neidenburg). 

19)  A,  Ebner.  Vereinfachung  des  Verbandes  nach  Mamma- 
amputationen  und  anderen  Operationen  in  der  Achselhöhle. 
(Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Königsberg,  Prof.  Lexer.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 
Um  die  Beweglichkeit  des  Schultergelenkes  nach  den  oben  ange- 
gebenen Operationen  zu  erhalten,  wird  der  Arm  mittels  eines  über  ihn 
bis  zur  Oberarmmitte  gezogenen  Trikotschlauchs,  und  einer  an  dessen 
freiem.  Ende  angeknüpften  Mullbinde  in  elevierter  Stellung  am  oberen 
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Kopfstück  des  Bettgestells  befestigt;  das  Abgleiten  des  Trikotscblauches 
wird  durch  eine  Mullbinde  verhindert,  die  am  Oberarmende  durch 
eingeschnittene  Löcher  durchgeführt,  und  unter  dem  gesunden  Arm 
um  die  Brust  herum  vereinigt  wird.  An  Stelle  des  Watteverbandes 
über  der  Wunde  kommt  ein  Gaze-Heftpflasterverband. 

Kramer  (aiogaa). 

Kleinere  Mitteilungen. 

20)  A.  Stioker.  Erfolgreiche  Übertragung  eines  Spindelzellensarkoms 
des  Oberarmes  beim  Hunde.     (Aus  der  kgl.  chir.  Universitätsklinik  zu 

Berlin  weiland  Exz.  v.  Bergmann.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  33.) 
Die  Einpflanzung  wurde  nach  Exstirpation  des  OberarmknoohenBarkomB  eines 
Hundes  bei  zwei  Hunden  intraperitoneal,  bei  zwei  anderen  subkutan  vorgenommen. 
Nach  einigen  Wochen  fanden  sich  bei  ersterem  auf  dem  großen  Netz  zahlreiche 
grieskomgroße,  fibröse  Knötchen,  deren  mikroskopische  Untersuchung  keine  Ge- 
schwidstzellen  aufwies.  In  der  Unterhaut  der  beiden  anderen  Hunde  entwickelten 
sich  dagegen  deutliche,  bis  mandelkemgroße  Geschwülste,  die  histologisch  den- 
selben Typus  zeigen,  wie  das  Spindelzellensarkom  des  Armes. 

Kramer  (Glogau). 

21)  J.  Bichter.  Ein  Fall  von  subkutan  entwickeltem  Plattenepithel- 
karzinom der  Qlutäalgegend.     (Aus  der  Hochenegg'schen  Klinik  in 

Wien.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Es  handelte  sich  um  ein  E^rzinom,  das  einen  Hohlraum  ausfüllte  und  mit 
dessen  Wand  größtenteils,  aber  nicht  überall  innig,  zusammenhing.  Die  rückw'ar-, 
tigen  Teile  der  Höhle  waren  von  einer  schmalen  Epidermisschicht  ausgekleidet, 
das  Anhangsgebilde  der  Haut  fehlte.  Letzteres  sprach  gegen  eine  Dermoidcyste. 
Dagegen  liegt  die  Möglichkeit  eines  Atheroms  vor.  Nach  der  Anamnese  aber  er- 
schien es  viel  wahrscheinlicher,  daß  es  sich  ursprünglich  um  eine  chronische,  oft 
abszedierende  Follikulitis  gehandelt  habe,  im  Yerlaufe  deren  die  Abszeßhöhle  all- 
mählich epidermisiert  wurde.  Aus  dieser  Wandauskleidung  soll  sich  dann  infolge 
chronischer  Beizung  ein  Cancroid  entwickelt  haben.  Benner  (Breslau). 

22)  J.  H.  Cleary.     A  case  of  generalized  blastomycosis. 

(Cook  county  hosp.  rep.  1906.  p.  293.) 

Ein  fünfter  Fall  allgemeiner  Blastomykose,  der  leider  nur  histologisch,  nicht 
kulturell  verifiziert  wurde.  Ein  23jähriger  Italiener  litt  schon  länger  an  Husten 
mit  schleimig- eitrigem  Auswurf,  einige  Zeit  auch  an  Diarrhöe.  Gewichtsverlust 
von  26  Pfund.  Appetitlosigkeit.  Kein  Schweiß,  Schüttelfrost  oder  Schmerzen. 
Aber  äußerste  Erschöpftmg,  heisere  Stimme.  Aus  einer  kleinen  Fistel  in  einer 
alten  Brandnarbe  oberhalb  des  rechten  Stemoclaviculargelenkes  entleerte  sich  etwas 
Eiter.  Die  Beine  waren  ödematos,  die  Bespiration  beschleunigt,  im  Urin  Eiweiß 
(bis  20 96)  und  hyaline  und  granulierte  Zylinder  im  Überfluß. 

Die  Sektion  erg^b  einen  Abszeß  zwischen  den  Infrahyoidmuskeln,  zu  dem  die 
erwähnte  Fistel  führte  (branchiogenen  Ursprunges?),  miliare  Abszesse  der  Lungen, 
Leber,  Niere,  Milz,  chronische  parenchymatöse  Nephritis,  Decubitusnekrose  des 
Kehlkopfes,  mukopurulente  Laryngitis,  Tracheitis  und  Bronchitis;  Sagomilz. 

Die  Eiterherde  und  besonders  noch  mikroskopisch  kleine  Herde  im  Myo- 
kardium  (Abbildung)  und  Nebennieren  zeigten  zahlreiche  Blastomyceten,  poly- 
morpho-  imd  mononukleäre  Leukocyten,  mit  Ausnahme  von  Milz  und  Nebennieren 
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anoh  Eiesenzellen,  die  Pilze  einsohlosseii,  auch  leichte  nekrotische  VorgaDge.  Die 
Herde  sind  scharf  abgegrenzt,  aber  nicht  durch  kleinzellige  Infiltration.  In  der 
Leber  liegen  die  Herde  an  der  Peripherie  der  Lobnli,  in  den  Nebennieren,  dicht 
nnter  der  Kapsel.  In  Milz,  Nieren  and  Nebennieren  war  deutliche  amyloide  De- 
generation nachweisbar. 

Über  den  primären  Herd  wagt  Verf.  nichts  zu  sagen,  znmal  der  tiefe  (bran- 
chiogene?)  Halsabszeß  nicht  mikroskopisch  untersucht  ist.  Der  Mann  war  Färber 
in  einer  Gerberei. 

Von  den  anderen,  bisher  bekannten  generalisierten  Blastomykosefallen  unter- 
scheidet sich  Verf.s  Fall  durch  das  Fehlen  einer  Hautaffektion. 

Goebel  (Breslau). 

23)  NiooUe  et  Dubos.     T7n  cas  de  morve  humaine  termin^  par  la 

gu^rison. 
(Revue  m^.  de  Normandie  1907.  Juni  10.) 

Verf.  berichtet  über  einen  seit  5  Jahren  yoUig  geheilten  Fall  von  Rotz  und 
empfiehlt  außer  dem  frühzeitigen  radikalen  chirurgischen  Eingriffe  Kauterisation 
medikamentöser  Behandlung  besonders  Injektionen  von  normalem  Rinderserum, 
welche  sich  in  Yerfs  Fall  unzweifelhaft  bewährten. 

Außer  seinem  Falle  fand  Verf.  nur  noch  sechs,  in  denen  mehr  als  3  Jahre 
ohne  Rezidiv  vergangen  waren.  £s  handelte  sich  in  diesen  Fällen  stets  um  äußeren 
Rotz;  der  innere  scheint  immer  todlich  zu  sein. 

In  Verf.s  Falle  wurden  zunächst  die  Rotzgeschwülste  gründlich  ezstirpiert  und 
dann  die  Serumbehandlung  durchgeführt.  Mohr  (Bielefeld). 

24)  Prouff.    Diagnostic  präcoce   de  la  tuberculose  par  Fophthalmo- 

rdaction. 
(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  89.) 

Die  Calmette*sche  Reaktion  wurde  an  89  Personen  angestellt.  P.  kommt 
zu  dem  Schluß,  daß  die  Reaktion  eine  sehr  wertvolle  Bereicherung  unseres  dia- 
gnostischen Hilfsapparates  sei  und  bald  zu  den  alltäglich  geübten  Methoden  ge- 
hören werde.  Von  den  sicher  Tuberkulösen  reagierten  alle,  außer  einem  Mori- 
bunden. Auch  anscheinend  Gesunde  reagierten.  Wie  wenig  das  den  Wert  der  Probe 
erschüttern  kann,  lehrt  der  erste  Fall,  den  P.  untersuchte:  es  war  ein  wahrschein- 
lich syphilitischer,  aber  sonst  durchaus  gesunder  Mann,  der  eine  Handverletzung 
hatte;  er  reagierte.  Bald  nachher  starb  er  an  Tetanus;  die  Obduktion  förderte 
eine  kleine  verkäste,  tuberkulöse  Bronchialdrüse  zu  Tage! 

P.  spricht  zum  Schluß  den  Wunsch  aus,  das  Tuberkulin  möge  in  sterilen 
Einzeldosen  in  der  für  eine  Reaktion  nötigen  Quantität  und  Konzentration  in  den 
Handel  gebracht  werden.  Y«  E.  Hertens  (Breslau). 

25)  M.  E.  Eirmisson.    Myosite  tuberculeuse  a  foyers  multiples  chez 

un  enfant  de  dix  ans. 
(Bull,  de  raoad.  de  med.  1907.  Nr.  6.) 

26)  M.  Comie.    Sur  deux  cas  de  tuberculose  musculaire. 

(Ibid.  Nr.  8.) 

Die  durchaus  nicht  zahlreiche  Kasuistik  der  primären  Muskeltuberkulose 
(F.  Kaiser,  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXVII  zählt  nur  17  Fälle)  wird  durch 
K.  um  1,  durch  C.  um  2  Fälle  bereichert. 

Ein  lOjähriges  Mädchen,  das  eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  Metatarso- 
Phalangealgelenkes  der  kleinen  Zehe  aufweist,  hat  zahlreiche  kleine  bewegliche 
und  harte  Knoten  in  den  Muskelmassen  des  Oberschenkels  und  besonders  der 
Wade.  Zudem  bestehen  überall  Schwellungen  der  L3rmphdrüsen.  Nach  einigen 
Monaten  fanden  sich  solche  Knoten  auch  in  der  Glutaeal-,  Rücken-  und  Arm- 
muskulatur; die  Krankheit  zeigte  also  einen  progredienten  Charakter. 
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Die  histologische  Untersuchung  der  Ejioten  ergab  alle  für  Tuberkulose  6harak- 
teristischen  Zeichen  bis  auf  die  Verkäsung.  Obwohl  die  bakteriologische  Beweis- 
führung negativ  ausfiel,  hält  K.  diesen  Fall  mit  Sicherheit  für  multiple  Muskel- 
tuberkulose. 

0.  erwähnt  zwei  Fälle.  Eine  32jährige  Frau  trug  in  der  mittleren  und  vorderesi 
Partie  des  M.  masseter  eine  Geschwulst  von  der  Größe  einer  Haselnuß.  Nach 
der  Exstirpation  war  die  Geschwulstmasse  fürs  freie  Auge  nur  schwer  von  der 
muskulären  Umgebung  zu  unterscheiden.  Die  histologische  Untersuchung  ließ 
über  die  tuberkulöse  Natur  keinen  Zweifel,  doch  waren  die  Knoten  sehr  binde- 
gewebsreich  und  zeigten  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  (»Myosite  scldreuse 
tuberouleuse«). 

Ein  zweiter  Fall  wurde  in  Form  eines  kalten  Abszesses  im  Yastus  extemns 
bei  einem  26jährigen  Mädchen  beobachtet.       Nengebauer  (SOUirisch-Ostrau). 

27)  C.  F.  Beadles.    A  case  of  aneurysmal  disease,  with  observations. 

(Edinb.  med.  joum.  1907.  August.) 
Bei  einem  38  Jahre  alten  Paralytiker  konnten  bei  der  Obduktion  vielfach 
kleine  Aneurysmen  an  den  größeren  Gefäßen  der  Gehimbasis,  verbunden  mit 
syphilitischer  Endarteriitis,  symmetrische  Aneurysmen  an  der  Bifurkation  bei  der 
Art.  carot.  communis,  eine  ausgedehnte  Dilatation  mit  Thrombose  beider  Ooronar- 
arterien,  sowie  mehrere  gummöse  Erweichungsherde  im  Gehirn  nachgewiesen 
werden.  Verf.  bespricht  an  der  Hand  dieses  Falles  die  einschlägige  Literatur. 
Drei  Abbildungen  der  verschiedenen  Aneurysmen  sind  der  Arbeit  beigefügt. 

Jenekel  (Göttingen). 

28)  S.  S&ndor.     Über  die  Behandlung  der  Hämangiome. 

(Orvosi  Hetilap  1907.  Nr.  28.) 

Verf.  berichtet  über  37  Fälle  von  Hämangiomen  aus  der  Klinik  Dollinger^s. 
Von  diesen  saßen  90  am  Kopfe.  Die  Totalezzision  der  Geschwulst  wurde  bei 
24  Kranken  ausgeführt,  das  Endresultat  war  bei  den  bekannten  10  Fällen  zufrieden- 
stellend. In  einem  Falle  wurde  wegen  Orbitalhämangiom  die  Operation  nach 
Krönlein,  in  einem  wegen  Angioma  baseos  cranii  die  Part  seh*  sehe  Operation 
ausgeführt;  bei  letzterer  trat  nach  3  Monaten  Eezidiv  ein.  In  6  Fällen  wurde  die 
Magnesiumbehandlung  nachNicoladoni-Payr,  in  6  Fällen  die  bipolare  Elektro- 
lyse angewendet,  welch  letzteres  Verfahren  der  unipolaren  Elektrolyse  nach 
Schwartz  und  Bond  et  vorzuziehen  ist.  Unter  diesen  11  Fällen  wurde  4mal 
Besserung  erzielt,  7mal  war  die  Behandlung  erfolglos.  In  3  Fällen  der  elektro- 
lytischen resp.  Magnesiumbehandlung  wurde  ohne  Erfolg  die  Unterbindung  der 
Carotis  ext.  angeschlossen. 

Nach  diesen  Beobachtungen  hält  Verf.  bei  kleinen  oberflächlichen  Teleangi- 
ektasien den  Thermokauter,  bei  kleineren  tiefsitzenden  Angiomen  die  Exzision  für 
angezeigt;  in  inoperablen  Fällen  kann  man  die  Elektrolyse,  die  Magnesiumbehand- 
lung, Alkoholinjektionen  nach  Schwalbe  versuchen;  diese  Verfahren  müssen  aber 
lange  fortgesetzt  werden,  um  einen  Erfolg  erzielen  zu  können. 

P.  Steiner  (Kolozsvär). 

29)  W.  y.  Brunn.     Zur  Behandlung  der  Neuralgie. 
(Korrespondenzblatt  des  Allgem.  Mecklenburgischen  Arztevereins  1907.  Nr.  274.) 

In  diesem  auf  der  XXXI.  Versammlung  des  Vereins  gehaltenen  Vortrage  wird 
über  die  Erfahrungen  berichtet,  die  Vortr.  mit  den  Alkoholinjektionen  nach 
Schlösser^s  Angaben  gesammelt  hat. 

Die  Erfolge  bei  vier  von  den  behandelten  fünf  Fat.  waren  so  gute,  daß  nur 
dazu  geraten  werden  kann,  die  Methode  häufiger  als  bisher  anzuwenden. 

(Selbstbericht.) 
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30)  FiBoher.    Über  Erfolge  und  Gefahren  der  Alkoholinjektionen  bei 
Neuritiden  und  Neuralgien.     (Aus   der  med.  Klinik  in  Heidelberg, 

Geh..BÄt  Erb.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  32.) 

Wahrend  die  Alkoholinjektionen  bei  langwierigen  und  schweren  FiUlen  von 
Snprft-  und  Iniraorbitalneuralgien  sehr  günstige  Erfolge  ergaben,  waren  die  Resul- 
tate bei  Ischias  und  Ischialgie  in  einigen  Fällen  derartige,  daß  diese  Art  der  Be- 
handlung in  der  Erb*  sehen  Klinik  daraufhin  gänzlich  aufgegeben  wurde.  Bei 
acht  Fat.  wurde  allerdings  4mal  ein  vollkonunener,  4mal  ein  teilweiser  Erfolg  er- 
reicht; in  Tier  anderen  Fallen  aber  blieb  ein  solcher  aus,  allerdings  in  zwei  der- 
selben wohl  wegen  Injektion  zu  kleiner  Mengen  70 feigen  Alkohols  (Imal  fibrilläre 
Zuckungen  im  Feroneusgebiet!).  In  einem  Falle  jedoch  trat  eine  schwere  toxische 
Lähmung  des  N.  peroneus  profundus  ein,  die  erst  nach  1  Jahre  zum  Schwinden  kam. 
Auch  in  drei  Fällen  aus  Frof.  Erb's  Frivatpraxis  war  eine  sehr  hartnäckige 
toxische  Neuritis  die  Folge  der  Alkoholeinspritzungen,  Imal  mit  yoUständiger 
Facialis-  und  2mal  mit  Tibialislähmung.  Aus  diesen  Erfahrungen  geht  hervor,  daß 
die  Alkoholinjektionen  bei  schweren  Neuralg^ien  sensibler  Nerven  wohl  berechtigt 
sind,  dagegen  bei  Erkrankung  gemischter  oder  rein  motorischer  Nerven  die  Ge- 
fahren einer  Nervendegeneration  bieten  und  nur  mit  großer  Vorsicht  als  ultimum 
refugium  angewendet  werden  dürfen.  Kramer  (Glogau). 

31)  Lafite-Dupont.    Suture  du  nerf  facial  au  nerf  bypoglosse. 

(Kevue  hebdom.  de  laryngoL,  d'otol.  et  de  rhinol.  1906.  Nr.  42.) 

Die  TAhmung  trat  zuerst  im  Mai  1903  auf:  infolge  Operation  einer  Labyrinth- 
eiterung mit  Nelmse  des  Fallopischen  Kanals  mußte  der  Facialis  im  September 
1904  total  durchtrennt  werden.  Am  19.  Juli  1906  führte  Verf.  die  Anastomose 
aus,  indem  er  den  Facialis  in  eine  in  den  Hypoglossus  geschnittene  Binne  ein- 
nähte. Im  Dezember  zeigten  sich  die  ersten  Bewegungen  im  gelähmten  Gebiete 
die  Funktionsfähigkeit  stieg  aUmählich  so  weit,  daß  im  Mai  1906  im  Ruhezustände 
keine  Asymmetrie  mehr  nachweisbar  war  und  alle  Muskeln  Kontraktionsfahigkeit 
zeigten.  Verf.  ist  Anhänger  der  Hypoglossusmethode ;  die  Zungenlähmung  lasse 
sich  vermeiden,  wenn  man  die  Hälfte  der  Hypoglossusfasem  unversehrt  lasse  und 
den  Facialis  nur  an  einen  Schenkel  des  im  Hypoglossus  gebildeten  Spaltes  annähe. 

F«  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

32]  A.  Ach.    Über  Lumbalanästhesie.     (Aus  der  chirurg.  Klinik  in 

München,  6eh.-BÄt  v.  Angerer.) 

(Munchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 

Nach  früheren  Versuchen  mit  Novokain  und  mit  Stovain  wird  in  der 
Munchener  Klinik  zur  Lumbalanästhesie  jetzt  ausschließlich  Tropakokain  (0,003  bis 
0,006)  benutzt.  Gegenüber  den  bereits  von  Hauber  mitgeteilten  Resultaten  in 
den  ersten  200  Fällen  haben  sich  die  seitdem  erreichten  wesenüich  gebessert,  sind 
nur  noch  in  20  9^  Begleit-  und  Nacherscheinungen  beobachtet  worden,  die  indes 
nicht  schwererer  Natur  waren.  A.  führt  diese  grünstigeren  Erfolge  auf  die  ver- 
besserte Technik  und  die  Anwendung  des  Tropakokains  zurück  und  empfiehlt  die 
Beibehaltung  kleiner  Dosen  nicht  konzentrierterer  Losungen,  unbedingte  Euhe  in 
Bückenlage,  womöglich  mit  erhöhtem  Oberkörper  nach  der  Operation  und  gegen 
üble  Nacherscheinungen  sofort  nach  dieser  die  subkutane  Lijektion  von  Koffein, 
um  eine  vermehrte  Liquorabsonderung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  zu  erzielen. 
Vorausgeschickte  Morphiuminjektionen  ermöglichten  die  schmerzlose  Ausführung 
von  Laparotomien,  die  Anwendung  der  Lumbalanästhesie  auch  bei  nervösen 
Kranken.  A.  betrachtet  als  Kontraindikationen  für  letztere  Nierenoperationen, 
frische  oder  schlecht  behandelte  Syphilis,  Fieber,  septische  Zustände,  Leiden  des 
Zentralnervensystems  und  hochgradige  Skoliosen.  Kramer  (G-logau). 
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33)  W.  Narbut.  Ein  durch  Lumbalpunktion  geheilter  Fall  von  Tetanie. 

(RusBki  Wratsch  1907.  Nr.  27.) 
23  Jahre  alter  Soldat,  erkrankte  ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  an 
Tetanie  und  kam  sofort  ins  Lazarett.  Trotz  yerschiedener  Mittel  (Laxantia,  Anti- 
nervina,  Hydrotherapie)  traten  die  Anfälle  wahrend  der  1.  Woche  jeden  3.,  dann 
jeden  2.  Tag  anf.  Am  12.  Tage  wurde  die  Lumbalpunktion  ausgeführt  Druck 
sehr  hoch:  500  mm;  die  Flüssigkeit  sprang  im  Strahl  hervor;  es  wurden  60  com 
entleert.  Darauf  trat  nur  noch  einmal  —  luich  3  Tagen  —  ein  leichter  Anfall  auf, 
dann  Heilung.  —  Verf.  schloß  auf  Erhöhung  des  Druckes  im  Bückenmarkskanal 
auf  Gfrund  folgender  Smptome:  Fallen  der  Herztätigkeit  während  einiger  Anfälle, 
einseitige  Myosis,  Fehlen  der  Kniereflexe.  Nach  der  Punktion  wurde  die  Herz- 
tätigkeit sofort  normal  und  das  Allgemeinbefinden  gut.  Die  entleerte  Flüssigkeit 
war  klar  und  steril.  E«  (}(lekel  (Wel.  Bubny,  Foltowa). 

34)  V.  Chlnmsky  (E[rakau).    Über  die  Erfolge  der  Heifiluftbehandlung. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1907.  Nr.  16.) 
Yerf.  hat  in  einer  sehr  großen  Zahl  von  Fällen  die  Heißlufttherapie  angewendet 
und  ausgezeichnete  Erfolge  damit  erlebt.  Seine  Lidikationen  entsprechen  im  all- 
gemeinen denjenigen,  wdche  Bier  aufgestellt  hat.  Auch  hat  er  das  Heißluft- 
verfahren  vielfach  mit  Massage  kombiniert.  Hervorzuheben  ist,  daß  er  besondere 
günstigen  Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden  der  alten  ArÜiritiker  feststellen 
konnte,  deren  Korpulenz  und  Unbeweglichkeit  schwand,  und  deren  Herzbeschwer- 
den erfreuliche  Besserungen  zeigten.  Neben  den  verschiedenartigsten  chronischen. 
Gelenkleiden  hat  Yerf.  mit  ebenfalls  fast  stets  gutem  und  manchmal  überraschend 
schnellem  Erfolge  die  verschiedenartigsten  Neuralgien  behandelt. 

Schmieden  (Bonn). 

35)  A.  J.  UdjnrminBki.    Über  die  Orientbeule  und  ihre  Behandlung 

nach  Bier. 
(Wratschebnaja  Gazeta  1907.  Nr.  25.  [Russisch.]) 
ü.  behandelte  mehrere  Falle  mit  Schröpf  köpfen  nach  Bier.    Schlußfolge- 
rungen: Der  weitere  Zerfall  des  Geschwüres  wird  verhindert;  die  Heilungsdauer 
wird  abgekürzt  (6—16  Tage  genügen);  es  treten  keine  Komplikationen  (metasta- 
tische Abszesse)  auf;  die  Schmerzen  hören  bald  auf. 

£.  Gflckel  (Wel.  Bubny,  PolUwa). 

36)  Holding.     The  therapeutic  value  of  the  X-ray. 

(Albany  med.  annals  1907.  August.) 
H.  rechnet  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  (18  Krankengeschichten)  zu  den 
Erkrankungen,  welche  mit  Röntgenstrahlen  nach  Versagen  einfacherer  Behand- 
lungsmethoden behandelt  werden  sollten,  folgende:  Sykosis:  Die  Strahlen  wirken 
hier  schmerzlos  depilierend  und  gleichzeitig  bakterizid.  Psoriasis:  Die  Erkrankung 
heilt  rasch,  hat  jedoch  Neigung  zu  Bezidiven,  ebenso  wie  bei  anderen  Methoden. 
Lupus  vulgaris:  Die  Böntgenstrahlen  sind  der  Finsenbehandlung  vorzuziehen. 
Epitheliom:  Hier  wirkt  die  Böntgenbehandlung  spezifisch.  Außerdem  behandelte 
H.  mit  Erfolg  noch:  Akne  vulgaris,  Pruritus,  Ekzem,  Drüsentuberkidose,  Hodgkin- 
Bche  Krankheit  und  splenomyelogene  Leukämie.  Die  vier  von  H.  behandelten 
Falle  von  G^sichtsepitheliom  waren  vorher  ohne  Erfolg  medikamentös  und  chirur- 
gisch behandelt  worden,  und  zwar  seit  2 — 12  Jahren.  Heilung  ohne  Rezidiv  nach 
3—20  Sitzungen.  Mohr  (Bielefeld). 

37)  B.  Wiesner.     Über  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  bei  tiefer 

gelegenen  Ejrankheitsprozessen. 
(Archiv  f.  phys.  Medizin  u.  med.  Technik  Bd.  H.  Hft.  3  u.  4.) 
Yerf.   glaubt,   daß  auch  bei  Erkrankungen  wie  Lymphomen,  Sarkomen,   die 
Blutbestrahlung  ein  wesentliches  Moment  bilde,  und  hat,  davon  ausgehend,  bei 
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großem  Lymphom  der  Snpraclayiculargegend  und  der  Achselhohle  nach  Bestrah- 
lung großer  Hautfl'ächen  am  Bücken  und  Brust  deutliche  Bückbildung  beobachtet. 

Renner  (Breslau). 

38)  IieYy-Dpm«  Dosierung  der  Böntgenstrahlen  in  der  Praxis. 
(Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung  1906.  Nr.  14.) 
Eine  Beokenaufhahme  erfordert  eine  etwa  6fach  so  starke  Beanspruchung  des 
Bontgenapparates  als  die  BSntgenographie  der  Hand.  Eine  Holz  knechtische 
Einheit  entspricht  etwa  dem  8— lOfachen  deijenigen  Leistung  des  Bontgenappa- 
rates, die  notig  ist,  die  Beckenaufnahme  eines  Erwachsenen  zu  bewerksteUigen. 
Eine  Bontgendermatitis  wird  im  Mittel  durch  das  30— 50fache  (s  4 — 6  H)  hervor- 
gerufen. Hiernach  kann  man  ohne  Dosimeter  seinen  Apparat  für  bestimmte  Wir- 
kungen einsteUen.  Gntielt  (Neidenburg). 

39}  W.  Binder.    Ein  Fall  von  Spina  bifida  occnlta.    (Aus  der  Chirurg. 
Abteilung  des  herzogl.  Landkrankenhauses  zu  Gotha.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 
26jährige  Frau  mit  Mal  perforant  des  linken  Fußes,  Analgesie  der  verkrüp- 
pelten Zehen,   Verminderung  des  Schmerzgefühles  an  Fnßrücken  und  -sohle  bis 
zum  Lis&anc^schen  Gelenk  usw.,  bedingt  durch  eine  sich  durch  Hypertrichosis  im 
Gebiete  des  8.  bis  6.  Lendenwirbels  (Domfortsätze  etwas  prominent)  kundtuende 
Spina  bifida  occulta.  Krämer  (Qlogau). 

40)  Holmes.    Becurrent  paralysis  (masked  spina  bifida). 

(Intercolonial  med.  joum.  of  Australasia  Vol.  XIT.  Nr.  8.) 
Der  6  Monate  alte  Knabe  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  einer  Kinder- 
lähmung der  oberen  Extremitäten.  Nachdem  zunächst  Besserung  eingetreten  war, 
wiederholten  sich  ähnliche  Anfälle  mit  Schmerzen  und  akuten  Lähmungserschei- 
nungen im  Laufe  der  nächsten  7  Monate  noch  mehreremal,  jedesmal  mit  raschem 
Bückgange  der  Erscheinungen.  Der  letzte  Anfall  war  der  heftigste :  starke  Schmerz- 
anfalle mit  Opisthotonus,  völliger  Lähmung  des  linken  Armes,  teüweiser  des 
rechten,  lokalen ,  vasomotorischen  Störungen,  Hyperästhesie  über  der  Gervico- 
Dorsalgegend.  Über  dem  6.  Halswirbel  fand  sich  ein  Nävus  mit  einer  zentralen 
Vertiefung,  in  welche  eine  feine  Sonde  ohne  Mühe  in  der  Eichtung  des  Wirbel- 
kanales  eingeführt  werden  konnte.  4  Monate  später  war  der  Naevus  abgeblaßt, 
der  Gtang  obliteriert,  die  Lähmung  geschwunden. 

H.  faßt  die  Erkrankung  als  markierte  Spina  bifida  mit  zeitweiliger  Entzündung 
der  Bückenmarkshöhle  auf.  Mohr  (Bielefeld). 

41)  A.  Thomson.    The  differentiation  of  partial  from  total  transverse 

lesions  of  the  spinal  cord. 

(Edinb.  med.  joum.  1907.  Juli.) 
Die  Frage,  ob  bei  Eückenmarksverletzungen  eine  totale  Querschnittsverletzung 
vorlieget  oder  nicht,  läßt  sich  auf  Gh:xuid  der  klinischen  Erscheinungen  nicht  sofort 
entscheiden,  sondern  hängt  von  dem  Weiterverlauf  der  Erkrankung  ab.  Bei  par- 
tieller Verletzung  pflegen  gewöhnlich  innerhalb  kurzer  Zeit  die  tiefen  Befiexe  sich 
wieder  einzustellen.  Yerf.  berichtet  über  zwei  Fälle,  die  anfangs  für  totale  Quer- 
schnittsverletzungen angesehen  wurden,  bei  denen  aber  der  Weiterverlauf  zeigte, 
daß  nur  eine  partielle  Verletzung  des  Bückenmarkes  vorlag.  Li  dem  ersten  han- 
delte es  sich  um  eine  Hämatomyelie,  die  zu  der  Diagnose  einer  totalen  Querschnitts- 
läsion  im  Bereiche  des  1.  Dorsalsegmentes  geführt  hatte,  während  im  zweiten  Fall 
eine  Fraktur  des  6.  Dorsalwirbels  mit  partieller  Verletzung  des  Markes  vorlag. 

Jenckel  (Gottingen). 

42)  FraenkeL  Über  chronische  ankylosierende  Wirbelsäulenversteifong. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Eontgenstrahlen  Bd.  XL  Hft.  3.) 
Verf.,  der  schon  in  Bd.  VII  der  Zeitschrift  über  obiges  Thema  eine  Arbeit 
veröffentlichte  und  damals,  wie  viele  andere,  die  Zusammengehörigkeit  der  beiden 
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alsTypüB  Bechterew  und  Strümpell-Marie  bezeichneten Krankheitebflder  fest- 
stellte, fügt  in  seiner  heutigen  Arbeit  drei  neue  Falle  beL 

Der  erste,  der  klinisch  eine  vollkommene  Starre  der  gesamten  WirbelBaole 
bot  imd  auf  den  Eöntgenbildem  ein  starkes  Verwaschensein  der  Koninrenseich- 
nung  ergab,  ließ  bei  der  Sektion  eine  hochgradige  Deformierung  der  Wirbelkorper 
erkennen.  Die  Vorderseite  der  Wirbel  war  frei,  dagegen  zeigten  sich  zum  Teil 
an  den  G«lenk-  und  Querfortsatzen  eine  Anzahl  sonderbarer  stalaktitartiger  Ez- 
kreszenzen,  die  vielfach  eine  starre  Verbindung  der  Wirbel  miteinander  herstellten. 
Es  handelt  sich  also  um  einen  ausgesprochenen  Fall  schwerster  Spondylitis  de- 
formans,  ohne  Ergriffensein  der  Gelenke. 

Der  zweite  Fat.  führte  sein  Leiden  auf  einen  Unfall  zurück;  er  war  8  Jahre 
vor  seinem  Tode  mit  ziemlicher  Gewalt  aufs  Ghesäß  gefallen  und  bemerkte  ungefShr 
4—6  Wochen  danach  eine  allmählich  starker  werdende  Versteifung  des  Halses. 
Bei  der  Sektion  des  an  Lungentuberkulose  verstorbenen  Fat.  zeigten  sich  die  Gte- 
lenke  beinahe  der  ganzen  Wirbelsäule  versteift.  Die  knöcherne  Verschmelzung 
der  Gelenkflächen  ist  eine  absolute.  Lrgendwelche  Deformierungen  fehlen  an  den 
Wirbeln  xmd  deren  Fortsätzen.  Zugleich  waren  auch  noch  periphere  Gelenke  er- 
griffen.   Es  handelt  sich  also  um  eine  Spondylitis  ankylopoetica. 

Ein  dritter  Fat.  war  beim  Turnen  auf  den  Bücken  ge£Edlen;  V4  Jahr  darauf 
stellte  sich  zunehmende  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  ein.  An  den  Wirbelkörpem 
waren  nur  wenige  Knochenspangen  zu  finden;  die  Form  der  Wirbel  war  normal; 
eine  Anzahl  Bippenwirbelgelenke  sind  ankylosiert,  ebenso  die  eigentlichen  Wirbel- 
gelenke. Es  handelt  sich  also  wiederum  um  eine  Spondylarthritis  ankylopoetica^ 
die  aber  im  Gegensatz  zum  zweiten  Falle  hier  sehr  langsam  verlief. 

Auf  Ghrond  dieser  und  der  früher  verofifentlichten  Fälle  kann  man  mit  Sicher- 
heit erkennen,  daß  unter  dem  Bilde  der  Wirbelsäulenversteifung  zwei  ihrem  Wesen 
nach  ganz  verschiedene  Erankheitsprozesse  verboigen  sind,  die  man  wohl  meist 
chon  klinisch,  ganz  sicher  aber  anatomisch  auseinander  halten  kann,  nämlich  die 
Spondylitis  deformans  und  die  Spondylarthritis  ankylopoetica. 

Wichtig  für  die  Unterscheidung  ist,  daß  die  auf  dem  Boden  der  Spondylitis 
deformans  sich  entwickelnde  Wirbelsäulenversteifnng  meist  nicht  so  große  Strecken 
der  Wirbelsäule  betrifft,  als  die  Spondylarthritis  ankylopoetica,  die  bei  genügend 
langem  Fortbestande  des  Lebens  niüiezu  ausnahmslos  die  ganze  Wirbelsäule  zu  be- 
faüen  pfleget.  Femer  spielt  in  etwa  i/a  ^^^^^  Fälle  von  ankylosierender  Wirbel- 
gelenkentzündung ein  vorausgangenes  Trauma  eine  Bolle.  Sehr  häufig  tritt  zu 
letzterer  eine  tuberkulöse  Lungenerkrankung;  die  Spondylitis  deformans  betrifft  meist 
das  höhere  Alter.  Vor  allem  aber  ist  das  Böntgenbild  ausschlaggebend.  Verf. 
weist  bezüglich  der  Spondylarthritis  ankylopoetica  vor  allem  noch  auf  ihren  rein 
arthrogenen  Charakter  hin  und  tritt  den  Angaben  anderer  entgegen,  die  den  Frozeß 
als  eine  syndesmogene  Synostose  sämtlicher  Wirbelgelenke  mit  Verknöcherung  der 
Längsbänder  bezeichnen.  Die  Ansicht  französischer  Autoren,  daß  die  Wirbel- 
erkrankung tuberkulöser  Natur  sei,  ist  ebenfalls  zurück  zu  weisen. 

Gangele  (Zwickau). 

43)  C.  Foli.    Funktionsstörungen  des  Kehlkopfes  bei  Halswunden. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Bhinologie  1906.  Bd.  XIX.) 
Verf.  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  eine  gegen  die  rechte  Carotis  gerichtete 
Halswunde  zu  einer  isolierten  Lähmung  des  entsprechenden  Stimmbandes  geführt 
hatte;  Fat.  hatte  in  einem  Anfalle  von  Melancholie  einen  Selbstmordversuch  ge- 
macht und  angegeben,  sich  sofort  ohne  Stimme  befunden  zu  haben.  Neben  der 
rechten  Stimmbandlähmung  war  die  Sensibilität  entsprechend  den  in  den  letzten 
Jahren  publizierten  Erfahrungen  normal.  Die  hier  vorliegende  isolierte  Verletzung 
des  Nervus  X.  ohne  Durchschneidung  der  umgebenden  Gefäße  erklärt  sich  Verf. 
dadurch,  daß  Fat.  bei  starker  Neigung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  den  Stamm  des  X.  etwas  nach  hinten  freOegte. 

F*  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 
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44)  B.  Wertheim.    Über  Larynxkontasion. 

(Archiv  für  Laryngologie  u.  Rhinologie  1906.  Bd.  XIX.] 
Ein  46j'ahriger  Mann  kippte  mit  dem  Bade  gegen  die  Seitenwandkante  eines 
entgegenkommenden  Handwagens  um,  so  daß  die  linke  Halsseite  gegen  die  Wagen- 
wand  anfschlng.  Nach  IVs  Stunden  Schlingschmerzen,  die  nach  einer  weiteren 
halben  Stunde  ärztliche  Hilfe  erforderten.  Verf.  fand  ein  Hämatom  des  linken 
Stimm-  und  Taschenbandes,  das  am  nächsten  Tage  zunahm,  dann  aber  unter  kon- 
seryatiyer  Behandlung  zurückging,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Bemerkenswert 
ist  das  Fehlen  jeglicher  Zeichen  der  erlittenen  Verletzung  an  den  äußeren  Weich- 
teilen (keine  Extravasate,  keine  Schrammen).  Verf.  fand  nur  neun  Fälle  von  Kehl- 
kopfquetschung in  der  Literatur.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

45)  Hartleib.    Enchondrom  des  Larynx.     (Aus  der  chir.  Abteflang 

des  Marienhospitals  in  Bonn.) 
(MOnchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
Die  Geschwulst  saß  als  nußgroßer  Zapfen  breit  auf  der  hinteren  Wand  der 
Cartilago  thyroidea  sin.  und  füllte,  mit  der  Spitze  bis  1  cm  Entfernung  an  die 
Stimmbänder  reichend,  zum  größten  Teile  die  Querlichtung  des  Kehlkopfes  aus. 
Ihre  Oberfläche  war  glatt,  mit  normaler  Schleimhaut  überzogen.  Von  Qreff 
wurde  die  submuköse  Ausschälung  der  Gkschwulst  von  außen  her  ohne  EröfiEhung 
des  Kehlkopfsinnem  vorgenommen  (mit  scharfem  Löffel]  und  das  Geschwulstbett 
tamponiert;  ein  Rest  des  Enchondroms  und  eine  Posticuslähmung  infolge  Ver- 
letzung des  N.  recurrens  blieben  zurück,  die  bei  der  Lösung  der  Verwachsungen 
zwischen  Speiseröhre  und  Kehlkopf  erfolgt  sein  mußte.  Pat.  ist  wieder  arbeits- 
fähig geworden,  obwohl  er  noch  etwas  an  Atemnot  leidet. 

Kraner  (Glogau). 

46)  H.  V.  Sohrötter.     Zur  Bronchoskopie  bei  Fremdkörpern.     (Aus 
^  der  m.  medizinischen  und  der  pädiatrischen  Klinik  in  Wien.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Mitteilung  zweier  sehr  interessanter  Fälle.  Der  erste  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
daß  trotz  des  Sitzes  eines  Zweüiellerstückes  im  rechten  Bronchus  IV2  om  unter 
der  Bifurkation  alle  bekannten  Symptome  völlig  fehlten.  Pat.  bezeichnete  merk- 
würdigerweise den  Sitz  des  Fremdkörpers  genau,  und  sowohl  Bontgenoskopie  wie 
Bronchoskopie  bestätigten  dies.  Die  Extraktion  g^laog  mit  der  Fremdkörper- 
pinzette leicht  Fat.  beschäftigte  sich  viel  mit  Taschenspielerei  und  hatte  dabei 
die  Münze  aspiriert.  Er  zeichnete  sich  durch  außerordentlich  geringe  Reizbarkeit 
der  Schleimhaut  aus. 

Der  zweite  Fall  ist  sowohl  durch  das  Alter  des  Kindes  —  10  Monate  — ,  wie 
durch  die  relativ  enorme  Ghröße  des  aspirierten  Fremdkörpers  —  eines  flachen, 
dreieckigen  Enochenstückes  von  8,6 :  11,6  und  einer  Dicke  von  1,6  mm  —  be- 
merkenswert. Bei  der  ersten  Untersuchung  konnten  die  Stimmbänder  wegen  der 
Dicke  des  vorhandenen  Instrumentes  (7  mm)  nicht  passiert  werden.  Ein  Versuch, 
den  Knochen  mit  englischem  Katheter  und  Spritze  zu  aspirieren,  mißlang.  Trotz- 
dem besserten  sich  nachher  die  Erscheinungen  der  Dyspnoe;  vielleicht  war  der 
vorher  im  rechten  Bronchus  steckende  Ejiochen  dadurch  tiefer  gerutscht  und  hatte 
den  Zugang  zum  Ober-  und  Mittellappen  freigegebeu.  Am  nächsten  Tage  gelang 
die  direkte  Bronchoskopie  mit  einem  schnell  angefertigten  Rohre  von  6  mm.  Da 
die  Beleuchtung  mit  der  Ca sp er* sehen  Lampe  nicht  genügte,  wurde  die  Einführung 
nach  ^li  Stunde  ohne  neue  Kokainisierung  wiederholt  und  die  Gl  arische  Stim- 
lampe  benutzt.  Der  Knochen  steckte  an  der  Teilungsstelle  des  rechten  Bronchus 
fest  eingekeilt,  und  die  Entfernung  gelang  nur  unter  erheblichen  Lockerungs- 
bewegungen, jedoch  völlig  ohne  Verletzung.  Eine  leichte  Bronchopneumonie  heilte 
schnell. 

Im  Anschluß  an  die  genauest  wiedergegebenen  Krankengeschichten  bespricht 
V.  S.  die  Mechanik  der  Aspiration  eines  so  großen  Fremdkörpers,  da  der  Durchmesser 
der  Luftröhre  für  das  1.  Lebensjahr  mit  nur  5—6  mm  angegeben  wird.    Die  wei- 
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teren  kritischen  Ansfuhningen  über  Zweckmäßigkeit  des  Yermeidens  der  Narkose, 
event.  jeder  Anästhesie ,  femer  über  die  Lage  der  Pat.  (S.  operierte  im  SitEen) 
u.  a.  m.  müssen  in  der  sehr  interessanten  Arbeit  nachgelesen  werden. 

Bonner  (Breslau). 

47)  A.  Hammesfahr.     Über  einen  Fall  von   doppelseitigem  Chylo- 
thorax  traumaticus.    (Aus  dem  Herz  Jesu-Hospital  in  Bonn.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 
Der  doppelseitige  Chyloihorax  war  bei  dem  10jährigen  Knaben,  der  einen 
Haftritt  in  die  Gegend  des  linken  Stemoclavicnlargelenkes  erhalten  hatte,  wahr- 
scheinlich darch  teilweise  Dorchtrennong  des  Dactns  thoracicoSi  nahe  der  Ein- 
mündungsstelle  in  die  Vena  subclavia,  und  durch  Verletzung  der  linken  Pleura- 
kuppe  zustande  gekommen,  so  daß  sich  der  Ghylus  zun'aohst  in  die  linke  Pleura- 
höhle und  das  hintere  Mediastinum  ergoß  und  von  hier  aus  in  die  rechte 
hineingesogen  wurde.  Heilung  nach  Funktion  und  Drainage,  durch  die  linker- 
seits 2  Liter,  rechts  s/«  Liter  Ghylus  entfernt  wurden.  Kramer  (Qlogan). 

48)  E.  Fiaoher.     Geheilter  Fall  von  Lungenstich,  Lungennaht. 

(£udapesti  Orvosi  Ujs&g  1907.  Nr.  5.  [Ungarisch.]) 
Verf.  berichtet  über  eine  Fat.,  die  in  die  chirurgische  Abteilung  des  Prof. 
T.  Herczel  Vs  Stunde  nach  der  Yerletsung  eingeliefert  wurde.  Bei  der  32  Jahre 
alten  Frau  üand  sich  in  der  linken  hinteren  Axillarlinie  im  8.  Zwischenrippenraome 
eine  quere  4  cm  lange  Wunde,  aus  der  in  dickem  Strahl  arteriöses  Blut  quoll. 
Dyspnoisches  Atmen  (40),  leerer  Puls  (140).  Sofortige  Resektion  der  9.  Rippe,  in 
der  Pleurahöhle  geronnenes  Blut.  An  der  hinteren  Fläche  des  unteren  Lmigen- 
lappens  faud  sich  eine  6  cm  lange  Stichwunde,  die  4  cm  tief  war,  stark  klaffte  und 
arteriös  blutete.  Verschluß  der  Lungenwunde  mit  fünf  Catgutn'ahten,  worauf  die 
Blutung  sofort  stand.  Drainage  der  Pleurahöhle,  nach  dem  16.  Tage  Entfernung 
der  Drainröhre.  Heilung.  —  Wegen  starker  arterieller  Lungenblutung  wurde  die 
Lungennaht  nach  den  Literaturangaben  im  ganzen  nur  9mal  ausgeführt  mit  drei 
Todesfällen.  P.  Stelner  (Eolozsvär]. 

49)  H.  Meerwein.    Beitrag  zur  Herzchirurgie.     (Aus  der  chirurgischen 

Klinik  zu  Basel.  Prof.  Wilms.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Li  dem  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Messerstichrerletzung  des 
linken  Herzohres,  die  16  Stunden  sp'äter  durch  Schnitt  im  3.  Interkostalraum  und 
Rippenresektion  zur  Operation  kam.  Die  Lunge  war  stark  kollabiert,  die  Pleura- 
höhle mit  IVs  Liter  flussigen  Blutes  angefüllt,  im  Herzbeutel  50  com  dunklen  Blutes 
vorhanden,  das  aus  dem  Herzohr  hervorquoll.  Da  die  Wunde  in  diesem  nicht  zu- 
gänglich gemacht  werden  konnte,  die  Naht  bei  den  flatternden  Bewegungen  des 
Yorhofes  unausführbar  erschien,  wurde  das  Herzohr  hervorgezogen  und  die  untere 
Hälfte  desselben  samt  der  Stichwunde  abgebunden,  worauf  die  Blutung  stand. 
Offenlassen  des  parietalen  Blattes  des  Perikards,  Naht  der  Pleura  parietalis  samt 
Muskulatur  und  Hautwunde.  Am  3.  Tage  wurden  durch  Punktion  noch  ca.  800  com 
Blutes  entleert,  am  7.  ein  blutig-seröses,  staphylokokkenhaltiges  Exsudat  aus  der 
linken  Pleurahöhle  entfernt;  darauf  Abfall  des  Fiebers,  Besserung  der  Pulsfrequenz 
und  schließlich  vollständige  Heilung.  Kramer  (Qlogau). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  E,  Bickter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Yerlags- 
handlnng  Brettkopf  db  Härtdj  einsenden. 

Ftir  die  Bedaktion  verantworiliclx:  Geh. -Bat  Prof.  Dr.  E.  Bichter  in  Breslau. 
Dmclc  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Ntümbergerstraße  36/3S. 
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Zur  Nephrotomie  mittels  des  Querschnittes. 

Von 

Dr.  M.  Zondek. 

Im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1907  Nr.  30  berichtet  Marwedel 
über  fünf  erfolgreiche  Nephrotomien  mittels  des  Querschnittes.  In 
keinem  der  fünf  Fälle  war  eine  erhebliche  Blutung  oder  eine  Stö- 
rung der  Nierenfunktion,  bezw.  des  Heilverlaufes  eingetreten.  In 
einem  Falle  war  Marwedel  genötigt,  6  Wochen  nach  der  Operation 
die  Niere  nochmals  freizulegen.  Der  Querschnitt  war  an  der  Niere 
mit  >kaum  sichtbarer  feiner  Narbe«  geheilt;  irgend  ein  erheblicher 
Verlust  an  Parenchym  infolge  eines  Infarktes  war  nicht  zu  konsta- 
tieren. Marwedel  hebt  noch  besonders  hervor:  An  der  frei  luxierten 
Niere  kann  man  die  wahrscheinliche  Eintrittsstelle  der  Gefäße  in  das 
Organ  festlegen  und  daraus  ungefähr  den  Ort  und  die  Richtung  des 
Querschnittes  bestimmen.    Ferner  war  in  allen  fünf  Fällen  die  Blutung 
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infolge  der  Inzision  sehr  gering,  denn  als  er  den  Schlauch,  den  er 
Yor  der  Nephrotomie  um  den  Gefäßstiel  der  Niere  angelegt  hatte, 
vor  der  Nierennaht  wieder  entfernte,  war  die  Blutung  aus  der  Nieren- 
wunde überraschend  klein.  Marwedel  hatte  sich  zur  Nephrotomie 
am  Menschen  mittels  des  Querschnittes  auf  Grund  eigener  Tier- 
versuche entschlossen,  über  die  er  später  berichten  will.  Seine  Unter- 
suchungen bestätigen  die  Ergebnisse  der  Experimente  Hermann's^, 
der  an  einer  großen  Beihe  von  Hunden  die  Nephrotomia  longitudinalis 
genau  nach  meinen  für  die  Nephrotomie  am  Menschen  gemachten 
Angaben  ausgeführt  hatte.  Hermann  hatte  mit  dieser  Schnittmethode 
ungünstige  Erfahrungen  gemacht,  und  die  besseren  Ergebnisse  seiner 
Experimente  mittels  des  Querschnittes  veranlaßten  ihn,  am  Schluß 
seiner  Arbeit  die  Anregung  dazu  zu  geben,  auch  am  Menschen  die 
Nephrotomie  mittels  des  Querschnittes  auszuführen.  Im  folgenden 
will  ich  auf  diese  Untersuchungen  Hermann's,  die  im  Grunde  die 
von  mir  angegebene  Schnittmethode  ungünstig  beurteilen,  etwas  näher 
eingehen.  Außerdem  will  ich  aber  auch  im  Hinblick  auf  die  von  mir 
festgelegte  Topographie  in  der  Niere  und  insbesondere  auf  das  arterielle 
Grefäßsystem  dieses  Organes^  die  Berechtigung  für  die  Nephrotomie 
mittels  des  Querschnittes,  sowie  die  Grenzen  dieser  Schnittmethode 
zeichnen. 

Hermann  hat  nach  der  Nephrotomia  longitudinalis  am  Hunde 
in  allen  Fällen  ausgedehnte  Infarktbildung  an  der  dorsalen  Nieren- 
partie beobachtet,  während  der  ventrale  Nierenteil  vollkommen  unver- 
sehrt blieb.  Daraus  folgerte  er:  »Nach  Längsinzision  der  Niere  (Sectio 
renis)  tritt  ein  bedeutender,  mitunter  halbseitiger  Schwund  derselben 
ein«.  Gegen  diese  Schlußfolgerung  wäre  nichts  einzuwenden,  wenn 
Hermann  hinzugefügt  hätte,  daß  er  diese  Erfahrung  nur  an  der 
Niere  des  Hundes  gemacht  habe.  Denn  für  die  Nephrotomie  beim 
Menschen  trifft  dies  nicht  zu.  Ja  die  Untersuchungsergebnisse  Her- 
mann's beweisen  sogar  die  Bichtigkeit  meiner  Angaben,  bzw.  zeigen 
sie  die  Zweckmäßigkeit  der  von  mir  angegebenen  Methode  der  Nephro- 
tomie. Hermann  ist  bei  seinen  Experimenten  von  einem  falschen 
Grundsatz  ausgegangen  und  beharrt  darauf  mit  einer  bewundernswerten 
Energie.  Er  sagt  nämlich,  er  habe  seine  Experimente  ausschließlich 
an  Hunden  ausgeführt,  denn  »die  G^fäßanlage  der  Niere  des  Hundes 
gleicht  vollkommen  der  des  Menschen«.  Diese  Behauptung  ist  jedoch 
nicht  richtig. 

Das  arterielle  Gefäßsystem  der  Nieren  der  Quadrupeden  ist  von  demjenigen 
des  Menschen  wesentlich  verschieden';  beim  Menschen  ist  die  ventrale  arteriell» 
Gkfaßschale  dicker  als  die  dorsale,  bei  dem  Quadmpeden  hingegen  ist  es  umge- 
kehrt.   Das  hängt  offenbar  von  der  Verschiedenheit  der  Skelettanlage  bei  den 


1  Hermann,  Über  Nierenspaltung.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Bd.  LXXrn.  p.  173. 

s  Zondek,  Die  Topographie  der  Niere  und  ihre  Bedeutung  für  die  Nieren- 
chirurgie.   Berlin,  A.  Hirschwald,  1903. 

8  Zondek,  Die  Topographie  der  Niere  usw.,  p.  40. 
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Tieren  mit  horizontaler  Körperhaltung  und  derjenigen  des  aufrecht  gehenden 
Menschen  ab.  Denn  der  Skelettanlage,  der  Körperkonstitution  entspricht  die 
Form  der  inneren  Organe,  und  mit  der  Gbstalt  der  Organe  wiederum  korrespon- 
diert ihr  innerer  Aufbau.  Bei  den  Quadrupeden  ist  nun  die  Linie  und  der  fiaum 
der  natürlichen  Teilbarkeit  nicht  dorsal-,  sondern  ventralwärts  vom  Nierenäquator 
gelegen.  Führte  man  darum  die  Nephrotomie  beim  Hunde  dorsalwärts  von  der 
Längsachse  der  Niere  aus,  so  müßte  man  große  dorsale  Nierenarterien  durch- 
schneiden und  einen  ausgedehnten  Infarkt  an  der  dorsalen  Nierenpartie  herbei- 
führen.   Die  ventrale  Nierenwand  müßte  hingegen  unversehrt  bleiben. 

Genan  dieses  Ergebnis,  wie  es  aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen zu  erwarten  war,  haben  die  Experimente  Hermann's  an  den 
Hunden  ergeben.  Infolge  der  Infarktbildung  war  auch  die  dorsale 
Nierenpartie  geschrumpft  und  die  Inzisionsstelle  an  der  lateralen 
konvexen  Oberfläche  dorsalwärts  verzogen.  Wir  können  darum  Her- 
mann nicht  folgen,  wenn  er  auf  Grund  seiner  XJntersuchungsergeb- 
nisse  dem  Gedanken  Ausdruck  gibt,  bei  den  Operationen  am  Menschen 
die  Nephrotomia  longitudinalis  durch  den  Querschnitt  zu  ersetzen. 
Gleichwohl  aber  wäre  es  unrecht,  aus  diesem  Grund  allein  die  Nephro- 
tomie mittels  des  Querschnittes  zu  verwerfen. 

Betrachten  wir  vielmehr  in  Hinsicht  hierauf  das  arterielle  Ge&B- 
System  und  das  Becken  -  Kelchsystem  der  menschlichen  Niere  und 
suchen  wir  daraufhin  festzustellen,  inwieweit  der  Querschnitt  berechtigt 
ist;  besteht  ja  doch  die  Hauptaufgabe  der  Nephrotomie  in  der  Eröff- 
nung des  Nierenbeckens,  der  Kelche,  unter  möglichster  Schonung 
größerer  Arterien  bzw.  des  Nierenparenchyms.  Gelänge  es,  mit  dem 
Querschnitte  diese  Aufgaben  besser  zu  lösen,  als  wir  es  bisher  mit 
dem  Längsschnitte  vermögen,  so  müßte  bei  der  Nephrotomie  aus- 
schließlich der  Querschnitt  angewandt  werden. 

Was  nun  die  hier  in  Betracht  kommenden  G-ef äßverhaltnisse  betrifft,  so  ziehen 
die  Hauptaste  der  Arteria  renalis  an  der  vorderen  Wand  des  Nierenbeckens  entlang 
in  die  Niere.  In  der  Regel  sind  es  zwei  vordere,  ventrale  Hauptäste,  und  ein,  in 
selteneren  Fällen  zwei  dorsale  Hauptäste.  Die  Nebenäste,  in  die  sich  die  ventralen 
Hauptäste  zerlegen,  streben  in  lüdiärer  Richtung  nach  der  lateralen,  konvexen 
Oberfläche  der  Niere  hin.  Der  dorsale  Hauptast  führt  vom  oberen  Rande  des 
Nierenbeckens  hin  in  die  Furche  zwischen  Beckenwand  und  Nierenparenchym 
direkt  nach  abwärts,  um  dicht  oberhalb  des  unteren  Nierenbeckenrandes  in  das 
Parenchym  einzudringen.  Sind  zwei  dorsale  Hauptäste  vorhanden,  so  mündet  der 
obere  Hanptast  höher  in  das  Nierengewebe,  der  untere  Ast  schlängelt  sich  am 
unteren  Nierenbeckenrand  vorüber,  um  hier  in  die  dorsale  Nierenpartie  zu  fuhren. 
Von  diesem  bzw.  diesen  Hauptästen  entspringen  die  Nebenäste;  diese  streben  in 
gleicher  Weise  wie  die  ventralen  Nebenäste  in  radiärer  Richtung  der  lateralen, 
konvexen  Oberfläche  der  Niere  zu.  An  den  Mazerationspräparaten  der  Nieren- 
arterien verlaufen  an  der  Innenfläche  jeder  Nierenschale  vom  Hilus  aus  strahlen- 
förmig nach  der  lateralen,  konvexen  Wand  der  Niere  die  Nebenäste  der  Nieren- 
arterie. Diese  sind  an  der  dem  Becken  zugewendeten  Seite  nackt;  an  der  ent- 
gegengesetzten Wand  entspringen  zahlreiche  kleine  Zweige,  die  divergent  nach 
der  Peripherie  hin  verlaufen.  So  entstehen  keilförmige  Vorsprünge,  deren  Kanten 
die  strahlenförmig  verlaufenden  Nebenäste  bilden,  deren  Basis  in  der  Peripherie 
gelegen  ist.  In  der  Rinde  aber  findet  die  Teilung  der  arteriellen  Aste  in  gleicher 
Weise  nach  der  medialen,  wie  nach  der  lateralen  Seite  statt,  wodurch  die  Kon- 
kavität der  Schale  zum  größten  Teile  bedingt  ist. 

47* 
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Auf  Grand  dieser  anatomischen  Verhältnisse  schrieb  ich  bereits^: 
»Da  die  Nebenäste  der  Nierenarterie  in  einer  vom  Sinus 
nach  der  lateralen,  konvexen  Oberfläche  der  Niere  hin 
radiären  Eichtung  verlaufen,  so  wird  ein  Schnitt  in  gleicher 
Eichtung  den  Eaum  zwischen  zwei  benachbarten  Neben- 
ästen treffen  können,  und  der  Öewebsverlust  wird  sehr  ge- 
ring sein,  vornehmlich  bedingt  und  begrenzt  durch  die  nicht 
zu  vermeidende  Durchschneidung  peripherischer  Verzwei- 
gungen. Allerdings  wird  in  der  freigelegten  Niere  die  In- 
zision  keineswegs  sicher  so  auszuführen  sein,  daß  sie  in  den 
Eaum  zwischen  zwei  radiär  verlaufenden  Ästen  fällt,  und 
die  Schnittführung  wird  um  so  unsicherer  sein,  je  mehr  sich 
der  Schnitt  dem  Hilus  nähert,  von  dem  aus  die  arteriellen 
Aste  sich  radiär  verbreiten;  es  dürfte  sich  aber  doch  wohl 
in  der  Eegel  um  Durchschneidung  eines,  ungünstigenfalls 
zweier  Nebenäste  handeln,  und  der  Parenchymverlust  wäre 
dann  nicht  allzu  erheblich.« 

Dies  gilt  nicht  allein  für  die  Querinzision,  durch  die  Mitte  der 
Niere,  sondern  auch,  worauf  ich  hier  hinweisen  möchte,  durch  die 
Niere  in  der  Gegend  nach  den  beiden  Nierenpolen  hin;  nur  wäre  der 
Schnitt  entsprechend  dem  vom  Nierenhilus  nach  der  Konvexität  der 
Niere  hin  gerichteten  radiären  Verlauf  der  arteriellen  Hauptäste  an- 
zupassen. Vor  allem  aber  wäre  die  Inzision  möglichst  weit 
vom  Becken  fern  zu  halten,  und  ganz  besonders  an  der  dor- 
salen Wand,  da  hier  der  Hauptast,  bzw.  die  beiden  Hauptäste  in 
direkt  entgegengesetzter  Eichtung,  nämlich  von  oben  nach  unten  ver- 
laufen. 

Was  nun  die  Eröffnung  des  Nierenbeckens  mittels  des  Quer- 
schnittes betrifft,  so  wird  man  dies  um  so  leichter  und  sicherer  er- 
reichen, je  mehr  der  intrarenale  Teil  des  Beckens  ausgedehnt  ist. 
Da  hierbei  die  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  hauptsächlich  nach 
der  dorsalen  Wand  stattfindet,  so  wird  wesentlich  nur  diese  verdünnt 
werden,  nicht  hingegen  die  ventrale  Wand.  Die  Querinzision  würde 
in  derartigen  Fällen  durch  die  starke,  dicke  ventrale  Wand  und  durch 
die  dünne  dorsale  Nierenschale  gelegt  werden  müssen.  Bei  dem 
Längsschnitte  hingegen  würde  man  eine  weit  dünnere  Parenchymschicht 
durchtrennen.  Immerhin  wird  auch  die  Querinzision  in  derartigen 
Fällen  von  nur  geringem  Parenchymverluste  begleitet  sein.  Anders 
aber  bei  kleinem  Nierenbecken. 

Ich  habe  bereits  früher  auf  die  in  vielen  Fällen  außerordentliche 
E^leinheit  des  dorso-anterioren  Durchmessers  des  Nierenbeckens  hin- 
gewiesen und  gezeigt,  wie  schwierig  es  in  derartigen  Fällen  ist,  mittels 
des  Längsschnittes  die  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Nieren- 
beckens radiär  verlaufenden  Gefäße  nicht  zu  treffen;  ganz  besonders 
gilt  das  für  diejenigen  Fälle,    in  denen  keine  mittleren  Kelche  vor- 


*  Zondek,  Die  Topographie  der  Niere  usw.  p.  37. 
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banden  sind,  in  denen  man  bei  der  Inzision  auf  keinen  Kelcb  trifft, 
der  den  Weg  nacb  dem  Nierenbecken  weist.  Bei  den  Messungen  des 
Durcbmessers  des  Nierenbeckens  haben  wir  gefunden,  daß  der  Längs- 
durchmesser des  Beckens  im  allgemeinen  größer  als  sein  Querdurdi- 
messer  ist.  Man  würde  dementsprechend  mit  dem  Quersclmitt  mehr 
Chance  haben  das  Nierenbecken  zu  treffen,  als  mit  dem  Längsschnitt. 

Sind  aber  mittlere  Kelche  vorhanden,  so  ziehen  sich  diese,  wie 
wir  gesehen,  gewöhnlich  vom  Nierenbecken  aus  divergent  nach  dem 
oberen  Teile  der  vorderen  und  hinteren  Nierenwand  hin.  Man  würde 
darum  mit  dem  Querschnitt  beide  Kelche  treffen  können,  und  das  hat 
für  die  weitere  Schnittführung  einen  besonderen  Vorteil;  denn  ist  ein 
Kelch  eröffnet,  so  kann  man  durch  ihn  eine  Sonde  bis  zum  Becken 
einführen  und  so  die  Lage  des  Nierenbeckendaches,  wohin  die  Li- 
zision  zu  richten  ist,  genau  fixieren.  Die  richtige  Schnittführung 
von  der  Gegend  der  Kelche  aus  nach  dem  Nierenbecken  hin  ist  in- 
sofern von  großer  Bedeutung,  als  hier  die  starkkalibrigen  Arterien 
verlaufen  und  um  so  dichter  nebeneinander  liegen,  je  kleiner  das 
Becken  ist. 

Allerdings  würde  die  Eröffnung  nur  eines  Kelches  hinreichen, 
um  den  Weg  nach  dem  Becken  wie  die  Bichtung  des  Schnittes  zu 
weisen.    Und  das  könnte  man  auch  mit  dem  Längsschnitt  erreichen. 

Weiterhin  habe  ich  aber  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  man  bei 
der  Längsinzision  auf  keinen  mittleren  Kelch  trifft,  empfohlen,  den 
Schnitt  zunächst  durch  die  von  kleinkalibrigen  Arterien  durchzogene 
Nierenrinde  nach  dem  unteren  Nierenpole  hin  zu  verlängern,  und  so 
den  unteren  medial  gelegenen,  geräumigen,  nicht  tief  unter  der  Ober- 
fläche gelegenen  Calyx  major  zu  eröffnen.  Durch  diese  Methode  wird 
man  meines  Erachtens  in  den  Fällen  ohne  mittlere  Kelche  zum  min- 
desten nicht  mehr  Parenchym  zerstören,  als  durch  den  Querschnitt, 
der  direkt  bis  ins  Nierenbecken  geführt  wird. 

Marwedel  hat  in  einem  Falle  zunächst  das  Nierenbecken  mittels 
des  Querschnittes  eröffnet  und  alsdann  noch  das  Beckendach  längs 
gespalten.  Somit  aber  kommen  wir  zu  dem  Nachteile,  den  die  Queiv 
inzision  gegenüber  der  Längsinzision  hat.  Denn  mittels  der  Quer- 
inzision  wird  das  Becken  in  seinem  kleineren  Durchmesser  eröffnet, 
mit  dem  Längsschnitt  hingegen  wird  das  Nierenbecken  nicht  allein  in 
seinem  'größten  Durchmesser  gespalten,  sondern  man  kann  auch  mit 
der  direkten  Verlängerung  des  Schnittes  die  Calices  majores  eröffnen 
und  von  ihnen  aus  die  kleineren  Kelche  sondieren,  in  denen  oft  kleine 
Steine  verborgen  liegen,  die  die  Ursache  der  Beschwerden  sind. 

Man  könnte  jawohl  auch  daran  denken,  in  einem  Falle  mehrere 
Querinzisionen  zu  machen,  nämlich  an  denjenigen  Teilen  der  Niere, 
in  denen  man  vom  Nierenbecken  aus  durch  die  Sondenuntersuchung 
einen  Stein  konstatiert  hat.  Aber  in  diesem  Falle  dürfte  der  Gewebs- 
verlust  zum  mindesten  nicht  geringer  sein,  als  nach  der  Längsinzision^ 
und  der  Längsschnitt  dürfte  auch  dann  noch  den  Vorzug  der  besseren 
Freilegung  der  Kelche  haben. 
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Hierbei  möchte  ich  noch  auf  einen  Punkt  besonders  hinweisen. 
Findet  man  in  einem  Oalyx  minor  einen  Stein  vor,  so  wird  man  ihn 
zunächst  auf  dem  direkten  Wege  zum  Nierenbecken  hin  herauszuholen 
suchen.  Gelingt  dies  aber  nicht,  und  ist,  wie  ich  mehrfach  beobachtet 
habe,  der  Yerbindungskanal  des  kleinen  Kelches  nach  dem  größeren 
Kelche  bzw.  nach  dem  Becken  hin  außerordentlich  eng  und  —  wie 
bisweilen  —  verhältnismaBig  lang,  so  dürfte  man  meines  Erachtens 
zweckmäßig  nicht  diesen  Yerbindungskanal  spalten;  denn  der  Schnitt 
würde  durch  eine  Nierengegend  geführt  werden  müssen,  in  der  stark- 
kalibrige  Arterien  und  Venen  dicht  nebeneinander  liegen.  Man  wird 
Yielmehr  den  Kelch  von  der  Nierenoberfläche  aus  durch  einen  radiären 
Schnitt  eröffnen.  Ein  derartiger  Schnitt  dürfte  nur  sehr  kleinkalibrige 
Gefäße  durchtrennen  und  nur  eine  lineare  Narbe  zur  Folge  haben. 

In  bezug  auf  den  Querschnitt  ergibt  sich  also:  Die  Querinzi- 
sion  wäre  in  ihrem  Verlaufe  genau  der  Eichtung  der  arte- 
riellen Gefäße  anzupassen.  So  ausgeführt,  dürfte  sie  nur 
geringen  Parenchymverlust  zur  Folge  haben.  Dies  gilt 
nicht  allein  für  die  Querinzision  durch  die  Mitte  der  Niere, 
sondern  auch  für  die  Querinzision  durch  die  Niere  in  der 
Gegend  nach  den  beiden  Nierenpolen  hin.  Die  Schnitte 
müßten  in  einer  nach  dem  Nierenhilus  hin  radiären  JELich- 
tung   erfolgen. 

Im  wesentlichen  aber  kommt  es  darauf  an,  wie  tief  in 
das  Parenchym  der  Schnitt  geführt  werden  muß.  Im  Be- 
reiche der  Nierenrinde  wird  die  Quer-,  ebenso  wie  die  Längs- 
inzision  nur  einen  geringen  Gewebsverlust  verursachen. 
In  der  Tiefe  der  Niere  aber  führt  die  Inzision  nach  beiden 
Methoden  in  eine  von  starkkalibrigen  Gefäßen  dicht  durch- 
setzte Gegend. 

Bei  genauer  Berücksichtigung  der  arteriellen  Gefäß- 
verhältnisse  und  der  Topographie  in  der  Niere  wird  man 
mittels  der  Längsinzision  meines  Erachtens  zum  mindesten 
keine  größere  Infarktbildung  herbeiführen  als  mittels  der 
Querinzision,  die  eventuell  in  der  Mehrzahl  ausgeführt  wer- 
denmüßte. Auch  wird  man  bei  der  Längsinzision  stets  den 
Vorzug  der  besseren  Freilegung  des  Beckens  und  der 
Kelche  haben. 


1)  A.  S.  DubintBOhik.     Über  abnehmbare    versenkte  fort- 
laufende Naht  Prof.   A.  J.  Lebedew's    bei   Laparotomien. 

(Russki  WratBch  1907.  Nr.  36.) 
Der  Seidenfaden  wird  an  einer  kleinen  Metallplatte  befestigt  (Figur), 
das  andere  Ende  in  die  Nadel  eingefädelt,  und  nun  legt  man  den 
Faden  in  die  Tiefe  des  oberen  Wundwinkels.  Die  Haut  wird  über 
dem  Faden  oben  durch  zwei  Spangen  der  Michel-Michaux-Naht 
verschlossen  und  der  Faden  so  weit  hervorgezogen,   daß  die  Metall- 
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platte  die  obere  Spange  berührt.  Nim  wird  auf  Aponeurose  und 
Bauchfell  mit  dem  Seidenfaden  eine  fortlaufende  Matratzennaht  ge- 
legt, darauf  die  Hautwunde  durch  Metallspangen  geschlossen,  das 
untere  Ende  des  Fadens  an  einer  zweiten  Metallplatte  befestigt  und 
zum  Schluß  durch  Anziehen   der  oberen  Platte  nach  oben  und  der 


Faden 


Faden  — 


Metallplatte 


Spangen 


unteren  nach  unten  der  Faden  gespannt  und  die  Platten  mittels  Gkuse 
und  Kollodium  in  dieser  Lage  an  der  Haut  fixiert.  Die  Spangen 
werden  nach  6  Tagen,  der  Seidenfaden  nach  11  Tagen  mühelos  ent- 
fernt. In  allen  Fällen  gute  Heilung  mit  fester  Narbe.  —  Die  Figur 
zeigt  die  Methode  der  Naht.  E.  Gfiekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 


2)  Danielsen.     Über  die  Schutzvorrichtungen  in  der  Bauch- 
höhle mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Eesorption. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIY.  p.  458.) 

Die  aus  der  Küttner 'sehen  Klinik  hervorgegangene  Habilitations- 
schrift gibt  zunächst  ein  übersichtliches  Bild  über  die  Ergebnisse  der 
klinischen  und  experimentellen  Erforschung  der  Schutztorrichtungen 
der  Bauchhöhle.    Von  den  anatomischen  und  physiologischen  Eigen- 
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Schäften  der  Bauchhöhle  erfahren  insbesondere  die  Stmktur  und  die 
groBe  Oberflächenausdehnung  des  Bauchfells,  sowie  die  Bedeutung  des 
großen  Netzes  eine  eingehende  Würdigung. 

'  unter  den  bei  pathologischen  Vorgängen  in  der  Bauchhöhle  in 
Aktion  tretenden  Prozessen  weist  Verf.  der  Transsudation  eine  heil- 
same Bedeutung  zu,  weil  sie  die  Bakterizidie  und  Besorptionskraft 
steigert  und  die  Phagocytose  yermittelt  Während  die  Adhäsions- 
bildung allgemein  als  ein  Schutzvorgang  aufgefaßt  wird,  begegnet  die 
Besorption  in  dieser  Hinsicht  einer  geteilten  Beurteilung.  Auf  diesem 
Gebiete  setzen  die  eigenen  experimentellen  Untersuchungen  des  Verf. sein. 

Zuerst  wird  der  Nachweis  erbracht,  daß  die  Resorption  von  Bak- 
terien aus  der  Bauchhöhle  sich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen, 
nicht  Ton  den  Blutgefäßen  aus  vollzieht,  und  daß  gleichzeitige  Be- 
sorption  von  Öl  Yom  Darm  aus  die  Aufnahme  der  Bakterien  in  das 
Lymphsystem  yerlangsamt. 

Die  Resorption  aus  der  Bauchhöhle  bei  bakterieller  Infektion 
(verwandt  wurden  Colikulturen)  wird  durch  Kälte  verlangsamt.  Im 
Gegensatz  hierzu  beschleunigt  die  durch  Heißluftbehandlung  hervor- 
gerufene aktive  Hyperämie  die  Resorption  und  damit  auch  den  Tod 
der  Yersuchstiere.  Aus  diesem  Grunde  ist  bei  der  Heißluftbehand- 
lung  abdominaler  Infektionen  große  Vorsicht  geboten.  Die  Resorption 
ist  trotzdem  eine  Schutzmaßnahme,  weil  sie  die  Schädlichkeiten  aus 
der  Bauchhöhle  entfernt ;  Voraussetzung  aber  ist,  daß  der  Körper  die 
resorbierten  Stoffe  unschädlich  zu  machen  vermag.  Eine  feine  Regu- 
lation dieser  Vorgänge  ist  darin  zu  erblicken,  daß  auf  ein  Stadium 
akuter,  ein  solches  verlangsamter  Resorption  folgt. 

Die  Resorption  vollzieht  sich  nach  den  physikalisch-chemischen 
Gesetzen  der  Osmose  und  Diffusion;  die  Mitwirkung  einer  vitalen 
Zelltätigkeit  ist  zum  mindesten  nicht  bewiesen. 

Durch  besondere  Versuchsanordnung  konnte  Verf.  endlich  zeiigen, 
daß  die  kristalloide  und  koUoide  Natur  der  in  die  Bauchhöhle  ver- 
brachten Körper  einen  wesentlichen  unterschied  der  Resorption  inso- 
fern bedingt,  als  kristalloide  Substanzen  auf  dem  Blutwege,  kolloide^ 
zu  denen  auch  Bakterien  und  ihre  Produkte  gehören,  auf  dem 
Lymphwege  resorbiert  werden.  Beleh  (Tübingen). 


3)  Frasier  and  Thomas.     The  abdominal  complications  and 
sequelae  of  typhoid  fever. 

(üniv.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1907.  Nr.  6  o.  6.) 
Yerff.  besprechen  unter  Einfügung  eigener  Beobachtungen  die  in 
der  Bauchhöhle  auftretenden  Komplikationen  und  Folgen  des  Typhus, 
besonders  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus.  Akute  Intussuszeption 
als  Typhuskomplikation  ist  sehr  selten;  YerfE.  stellen  acht  Fälle  zu- 
sammen, Yon  denen  vier  das  aktive  Stadium  des  Typhus  betrafen;  nur 
yier  wurden  operiert  mit  zwei  Heilungen.  Die  Diagnose  wurde  meist 
auf  Darmperforation  gestellt.     Auch  der  Yolvulus  im  Verlaufe  eines 
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Typhus  kommt  nur  selten  Tor,  wurde  in  den  sieben  bekannt  gewor- 
denen Fällen  während  des  Lebens  nicht  erkannt  und  meist  als  Darm- 
perforation diagnostiziert.  Buptur  entzündeter  und  vereiterter  Mesen- 
teriallymphdrüsen,  gewöhnlich  der  Beocoecalgegend,  während  des 
Typhus  wurde  8mal  beobachtet;  fünf  Operationen  mit  vier  Heilungen; 
die  übrigen  starben.  Viel  häufiger  ist  Lymphadenitis  ohne  Perforation, 
wobei  jedoch  das  Symptomenbild  das  einer  Perforation  des  Darmes 
oder  einer  Appendicitis  sein  kann.  Zwei  derartige  Fälle  berichten  die 
Verff.  Bei  dem  ersten  Pat.  traten  während  der  Bekonvaleszenzzeit 
die  Symptome  einer  akuten  Darmperforation  auf;  bei  der  sofortigen 
Operation  fand  sich  jedoch  eine  perforierte,  nekrotische,  vereiterte, 
walnuBgroBe  Mesenterialdrüse;  l^weiterung  der  Öffnung  in  der 
Drüsenkapsel,  Ausschabung,  Drainage,  Heilung.  Bei  dem  zweiten 
Kranken  handelte  es  sich  um  akute  Lymphadenitis  mesenterica  mit 
gleichzeitiger  akuter  katarrhalischer  und  interstitieller  Appendicitis  im 
Verlauf  eines  Typhus;  sowohl  in  der  entfernten  Lymphdrüse  wie  im 
Wurmfortsatz  wurden  Typhusbazillen  in  Beinkultur  gefunden.  Bei 
den  Beziehungen  der  Appendicitis  zum  Typhus  unterscheiden  YerfE. 
vier  Gruppen  von  Fällen:  1)  Typhus  wird  im  Beginn  des  Fiebers  irr- 
tümlich als  Appendicitis  aufgefaßt.  2)  Zufälliges  Zusammentreffen  von 
Appendicitis  und  Typhus.  3)  Appendicitis  als  direkte  Folge  der  spe- 
zifischen typhösen  Erkrankung  des  lymphoiden  Gewebes.  4)  Entwick- 
lung einer  Appendicitis  während  der  Typhusrekonvaleszenz  oder  noch 
später,  wobei  ein  direkter  oder  indirekter  Zusammenhang  zwischen 
beiden  Erkrankungen  besteht.  Yerfi.  teilen  zwei  eigene,  operierte 
Fälle  mit;  bei  dem  einen  traten  während  der  Bekonvaleszenz  Sym- 
ptome von  DarmverschluB  auf;  die  Operation  ergab  einen  großen  ab- 
gekapselten Beckenabszeß  mit  Ausgang  vermutlich  vom  Wurmfortsatz 
oder  von  einem  perforierten  Typhusgeschwür;  bei  dem  zweiten  Kranken 
wurde  der  Fortsatz  im  akuten  Anfall  entfernt;  6  Tage  lang  normaler 
Verlauf,  dann  allmähliche  Entwicklung  eines  typischen  Typhus  mit 
normalem  Verlauf.  F.  beobachtete  ferner  in  der  4.  Woche  eines 
Typhus  plötzliche  schwere  Bauchsymptome,  die  nach  dem  Operations- 
befund auf  Strangulation  eines  Meckel'schen  Divertikels  beruhten. 
Akute  Pankreatitis,  Koprostase  und  Peritonitis  ohne  Perforation  als 
Typhuskomplikation  werden  kurz  erörtert.  Einen  Fall  letzterer  Art 
beschreiben  Verff.;  es  wurde  wie  in  allen  bisher  bekannten  Fällen  die 
Diagnose  Darmperforation  gestellt;  es  fand  sich  jedoch  eine  Peritonitis 
mit  Liduration  des  Beum,  besonders  an  der  Basis  eines  Geschwüres, 
keine  Perforation.  Übemähung  der  betreffenden  Serosafläche  mit  Netz, 
Drainage,  Tod.  Nach  den  Kulturversuchen  beruht  die  Peritonitis  in 
solchen  Fällen  auf  Lifektion  mit  Typhusbazillen.  Die  Prognose  ist 
stets  zweifelhaft,  von  14  Operierten  starben  9,  außerdem  alle  nicht 
operierten  Pat.  Die  Operationsindikation  muß  dieselbe  wie  bei  der 
Perforation  sein. 

Li  der  Nachbehandlung  von  Typhuskranken,   bei  welchen   eine 
Laparotomie  und  Bauchdrainage  nötig  wurde,   legen  Verff.  großen 
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Wert  auf  permanente  Enteroklyse  mit  NaGl-Lösang,  während  der 
Wert  der  sogenannten  Fowler 'sehen  Lagerung  zweifelhaft  ist. 

Molir  (Bielefeld). 

4)  Winselmann  (Crefeld).     Erfahrungen  aus  der  Praxis  aber 

Appendicitis. 

(Wiener  klin.  Bondschau  1907.  Nr.  24  n.  26.) 
Es  darf  als  sehr  wünschenswert  bezeichnet  werden,  daß  aus  dem 
Munde  von  Praktikern  Erfahrungen  über  Appendicitis  mitgeteilt 
werden,  damit  unsere  Kenntnisse  sich  nicht  einseitig  aus  Mitteilungen 
von  Elliniken  und  von  Spezialisten  zusammensetzen.  Die  interessanten 
Mitteilungen  des  yerf.s,  die  sehr  lesenswert  sind,  gipfeln  in  folgenden 
SchluBsätzen: 

1)  Skrofulöse  und  tuberkulöse  Erkrankung  und  Belastung  spielen 
in  der  Pathogenese  der  Blinddarmkrankheit  eine  Hauptrolle. 

2)  Die  zur  Entstehung  der  Blinddarmkrankheit  erforderliche  Prä^ 
disposition  des  Darmes  ist  durch  jene  Eonstitutionsanomalien  in  Form 
minderwertiger  Anlage  der  Darmschleimhaut  gegeben. 

3)  Schwangere  erkranken  auffällig  selten  an  Blinddarmentzün- 
dung. 

4)  Jauchiges  Empyem  und  Lungengangrän  rechterseits  im  £[indeB- 
alter  sind  häufig  die  Endausgänge  einer  latenten  Appendicitis  mit 
Paratyphlitis. 

5)  Bei  anscheinend  primärem  LeberabszeB  ist  an  die  Möglichkeit 
metastatischer  Entstehung  nach  latenter  Appendicitis  zu  denken. 

6)  Der  akute  fieberhafte  Heus  des  frühen  Eondesalters  beruht 
stets  auf  latenter  Appendicitis. 

7}  In  akuten  Fällen  von  Appendicitis  ist  das  Verhalten  des 
Peritoneums  maßgebend  für  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  des 
operativen  Eingriffes. 

8)  Die  diffuse  eitrig-septische  Peritonitis  ist  als  vielbuchtiger 
AbszeB  zu  betrachten  und  danach  zu  behandeln.  Der  praktische 
Arzt  kann  und  muß  die  Technik  des  einfachen  Bauchschnittes  be- 
herrschen. 

9)  Antiskrofulöse  Behandlung  abgelaufener  Falle  von  Appen- 
dicitis neben  einfacher  Lebensweise  führen  oft  zu  Dauerheilungen. 

Schmieden  (Berlin). 


5)  A.  Feiser.    Zur  Pathologie  des  Frühstadiums  der  Appen- 
dicitis.   (Aus  der  Breslauer  chirurgischen  üniversitätsÜinik, 
Prof.  Dr.  Küttner.) 

(Mimchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Die  im  Frühstadium  der  Appendicitis  erhöhte  Widerstandskraft 
des  Bauchfells  geht  nach  P.'s  Versuchen  auf  hämatogenem  Wege  vor 
sich.  Von  den  Geschwürsflächen  der  Schleimhaut  gelangen  Bakterien 
in  das  Blut;  lokal  führen  sie  und  ihre  Stoff  Wechselprodukte  zu  einer 
Lymphangitis  im  Peritonealgebiet  des  Wurmfortsatzes  und  seines  Mes- 
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enteriolums.  Die  im  Blute  kreisenden  Bakterien  kommen  in  der 
Ghegend  des  peritonealen  Beizes,  einem  Locus  minoris  resistentiae,  zur 
Invasion,  verbreiten  sich  rasch  über  die  große  Oberfläche  des  Bauchfells, 
das  durch  Absonderung  des  serösen  Exsudats  oder  durch  Leukocytose 
reagiert  und  so  in  den  Zustand  der  erhöhten  Widerstandskraft  ver- 
setzt vnrd.  Auf  diese  Weise  läßt  sich  vielleicht  auch  die  so  häufige 
diffuse  peritoneale  Beizung  im  Anfangsstadium  der  Appendicitis  er- 
klären.    Krämer  (Glogau). 

6)  L.  Thevenot.    L'appendicectomie  sous-s^reuse  (appendic- 

ectomie  de.  Poncet). 

(Bevne  de  cMr.  XXYIL  ann.  Nr.  2.) 
Es  ist  früher  bereits  über  die  Methode,  den  Wurmfortsatz  in  der 
Weise  zu  entfernen,  daß  man  die  leicht  ablösbare  Serosa  und  Sub- 
serosa  von  ihm  abschiebt  und  nur  den  Schleimhautzylinder  heraus- 
nimmt, berichtet  vi^orden.  Neuerdings  wurde  die  Operation  in  Amerika 
von  Isaacs  mehrfach  erprobt  und  beschrieben,  demgegenüber  T.  die 
Priorität  Poncet 's  wahrt;  dieser  hat  sich  ihrer  bereits  1899  bedient. 
Die  Technik  bietet  kaum  Besonderheiten;  der  Hauptvorteil  scheint 
die  Verkürzung  des  Eingriffs  bei  geringerem  Blutverlust  zu  sein.  Nach 
T.  ist  die  subseröse  Appendicektomie  vor  allem  indiziert  bei  Opera- 
tionen im  Intervall  und  im  zweiten  (abszedierenden)  Stadium  der 
Entzündung,  wenn  bereits  viele  und  feste  Verwachsungen  gebildet 
sind:  es  gelingt  viel  leichter,  an  einer  beliebigen  Stelle  den  serösen 
Überzug  zu  spalten  und  nach  auf-  und  abwärts  loszulösen,  als  die  oft 
so  festen  Verwachsungen  des  kleinen  Organs  mit  der  Nachbarschaft 
zu  durchtrennen,  wobei  oft  die  Därme  tief  einreißen.  Von  38  im 
Intervall  subserös  Operierten  starb  einer  an  Pneumonie.  (Sollte  das 
nicht  gegen  die  Methode  sprechen?  statt  die  so  häufig  vorhandenen 
kleinen  Thromben  von  vornherein  hoch  abzubinden  und  zu  entfernen, 
läßt  man  sie  mit  dem  Mesenteriolum  zurück  und  macht  sie  mobil!) 

Christel  (Metz). 

7)  M.  Hofmann.     Das  Verhalten  des  Darmes  bei  Inkarze- 

rationen, insbesondere  an  den  Schnürfurchen. 

(Beitrage  zur  kün.  Chirurgie  Bd.  LIY.  p.  86.) 
Auf  Grund  ausführlich  beschriebener  histologischer  Untersuchung 
von  acht  durch  Resektion  gewonnenen  Präparaten  kommt  Verf.  zu 
folgenden  Aufstellungen  über  das  Verhalten  eingeklemmter  Därme. 
Die  am  zuführenden  Darmabschnitte  auftretenden  Veränderungen 
vom  leichten  Ödem  der  Submucosa,  der  hämorrhagischen  Infarzierung 
der  Darmwand  und  der  Ausbildung  submuköser  Hämatome  bis  zur 
Nekrose,  Gangrän  und  schließlichen  Geschwürsbildung  lassen  sich  auf 
die  durch  Dehnung  bedingte  Zirkulationsstörung,  die  venöse  Stase, 
zurückführen  und  sind  von  dem  Grade  derselben  abhängig. 

Die  Thrombosierung   der  submukösen  Venen  hat  an  den  Ver- 
änderungen  des  zuführenden  Darmteiles  nur    ganz  untergeordnete, 
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höchstens  in  der  Nahe  des  Schnürringes  irirksame  Bedeatang.  Auch 
für  die  stets  auf  der  Schleimhautseite  beginnenden  Nekrosen  ist  in 
erster  Linie  die  Dehnnng,  erst  in  zweiter  Linie  die  Lifektion  and 
Giftwirkung  des  Darminhaltes  yerantwortlich  zu  machen. 

An  der  inkarzerierten  Schlinge  findet  man  in  der  Regel  die  Ver- 
änderungen der  relativen  Strangulation,  welche  die  obengenannte  Ghrad- 
folge  durchlaufen,  zum  Teil  auf  Kompression  der  MesenterialgefitBe, 
zum  Teil  auf  Dehnung  der  Schlinge  durch  Zersetzung  des  Inhaltes, 
Transsudation  und  gesteigerte  Sekretion  beruhen  und  am  Scheitel  der 
Schlinge  am  hochgradigsten  sind.  Am  abführenden  Schenkel  finden 
sich  regelmäBig  die  Erscheinungen  leichter  Stauung,  die  in  Abhängig- 
keit von  der  Nachbarschaft  des  inkarzerierten  Abschnittes  stehen.  In 
allen  Teilen,  besonders  aber  dem  abführenden  Schenkel,  trifft  man 
gefüllte  Becherzellen  in  abnorm  grofier  Zahl  an,  deren  mangelhafte 
Entleerung  sowohl  wie  die  ungenügende  Weiterbeförderung  des 
Schleimes  der  daniederliegenden  Peristaltik  zur  Last  fallt. 

Die  Schädigungen  an  den  Schnürringen  stellen  einmal  die  mechar 
nischen  Effekte  der  Kompression  und  Dehnung,  welche  zur  Verdün- 
nung der  Darmwand,  zum  Auseinanderweichen  der  Muskelbündel  usw. 
führen,  sodann  aber  Erscheinungen  der  Nekrose  dar,  die  außer  durch 
Druck  hauptsächlich  durch  Zirkulationsstörung  verursacht  sind  und, 
in  der  Schleimhaut  beginnend,  nach  außen  fortschreiten,  während  der 
umgekehrte  Weg  der  Schnüifurchennekrose  von  außen  nach  innen, 
beginnend  mit  dem  Dekubitalgeschwüre  der  Serosa,  eine  seltene  Aus- 
nahme bildet. 

Nach  Lösung  der  Einklemmung  auftretende  Frühblutungen  er- 
klären sich  ungezwungen  aus  der  hämorrhagischen  Infarzierung  und 
GFefäßschädigung,  während  die  Spätblutungen  durch  Abstoßung  Ton 
Schleimhautnekrosen  entstehen  oder  als  Infarktblutungen  anzusprechen 
sind. 

Der  Annahme  der  primären  Schleimhautnekrosen  widerspricht  nicht 
die  Beobachtung  von  ring-  und  kanalf  örmigen  Darmstenosen  nach  Repo- 
sition von  Inkarzerationen;  rielmehr  ergaben  die  Untersuchungen,  daß 
die  Schleimhautnekrosen  bei  unversehrter  Vitalität  der  übrigen 
Schichten  häufig  so  ausgedehnt  waren,  daß  ohne  Besektion  eine  Spät- 
stenose unyermeidlich  gewesen  wäre.  Beleb  (Tübingen). 


8)    C.  Lenormant.     La  colopexie.     Contribution  ä  l'ötude 
th^rapeutique  du  prolapsus  du  rectum. 

(Revue  de  chir.  XXVII.  aan.  Nr.  2  n.  3.) 
Die  zahlreichen  Methoden,  mit  denen  man  deü  Mastdarmvorfall 
zu  bekämpfen  suchte,  beweisen  die  Schwierigkeit  der  Aufgabe.  Wäh- 
rend bei  einigen  die  Zahl  der  Todesfälle  (Resektion  des  Vorfalls  10,9>|^) 
schwer  gegen  die  Operation  ins  Gewicht  fällt,  ist  es  bei  anderen, 
z.  B.  der  Eolopexie,  die  Zahl  der  Bezidive,  die  gegen  den  Wert  der 
Operation  zu  sprechen  scheint.     L.   prüfte   nun   die   Kolopexie  — * 
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Jeannel  hat  sie  zuerst  ausgeführt  —  auf  Grund  der  eigenen  Erfah- 
rungen und  der  Literatur  auf  ihre  Brauchbarkeit,  besonders  auf  die 
GrOnde  der  Mißerfolge,  ihre  Indikation,  und  kommt  etwa  zu  folgenden 
Schlüssen: 

Während  bei  kurzen  Vorfallen  —  bis  etwa  10  cm  —  die  Fixation 
des  Mastdarmes  nach  Verkleinerung  der  Ampulle  durch  Etagen-  oder 
BaSnähte  imd  Aufhängung  an  den  Levatores  ani  vielleicht  die  besten 
Aussichten  bei  geringster  Gefahr  bieten,  ist  es  für  größere  Vorfälle, 
15  cm  und  mehr,  vorzuziehen,  den  Dickdarm  festzulegen.  Dabei  be- 
diene man  sich  der  tiefsten  Stelle,  vernähe  sie  in  der  G^end  der 
seitlichen  Beckenwand,  nach  Besektion  eines  Streifens  Peritoneum 
parietale,  in  der  Ausdehnung  von  8  cm.  Es  können  noch  weitere 
Modifikationen  nötig  werden,  z.  B.  Verkürzung  einer  zu  langen  Flezur, 
Verödung  des  Douglas  usw.  In  manchen  Fällen  hat  die  gleichzeitige 
Kolostomie  gute  Dienste  geleistet. 

Da,  wo  der  Damm  sehr  schlaff  ist,  der  After  klafft,  die  Schleim- 
haut heraustritt,  solle  man,  um  sekundäre  Eingriffe  zu  vermeiden, 
womöglich  gleichzeitig  die  Bektopexie  von  der  vorderen  Bhaphe  her 
ausführen. 

Über  den  Wert  der  Delor menschen  Operation,  Abtragung  des 
Schleimhautzylinders,  ist  zurzeit  noch  kein  ausreichendes  urteil  zu 
fällen:  sie  weist  zwar  8  Todesfalle,  aber  56  Heilungen  auf  und  ist 
frei  von  Bezidiven. 

So  gibt  die  Arbeit  einen  recht  guten  Überblick  über  die  bisherigen 
Besultate  der  verschiedenen  Operationsmethoden  und  Anleitung  zur 
Indikationsstellung.  Den  Schluß  bilden  kurze  Beferate  über  die  bis- 
her veröffentlichten  102  Eolopezien  wegen  Mastdarmvorfalles. 

Christel  (Metz). 

9)  F.  Niessner.     Über   ein   neues  Operationsverfahren  bei 
Anus  yulyovestibularis.     (Aus  dem   deutschen  Bitterordens- 
spital in  Troppau.) 

(Wiener  kün.  Wochenschrift  1907.  Nr.  27.) 
Verf.  schildert  zunächst  die  Nachteile  bzw.  Fehler  der  bisherigen 
Methoden:  Die  erste  Dieffenbach'sche  Methode  zerstört  den  Sphincter 
extemus  nnd  läßt  den  internus  an  seiner  alten  Stelle,  so  daß  kaum 
auf  einen  schluBfähigen  After  zu  rechnen  ist.  Die  zweite  Dieffen- 
bach'sche  Methode  zerstört  ebenfalls  den  äußeren  Schließmuskel, 
bereitet  ziemlich  erhebliche  technische  Schwierigkeiten,  verschließt  die 
Öffnung  in  die  Scheide  nicht  exakt,  dauert  lange.  Sizzoli's  Me- 
thode durchtrennt  Sphincter  extemus,  Constrictor  cunni,  Levator  ani 
und  Transversus  perinei,  schwächt  also  den  Beckenboden  bedeutend. 
Eroemer's  Verfahren,  das  dem  Rizzoli'schen  noch  eine  Damm- 
plastik zufügt,  erscheint  dem  Verf.  als  zweifelhaft  im  Erfolge,  weil  es 
eine  Naht  durchschnittener  Muskeln  erfordert.  Verf.  schlägt  dann 
folgendes  Verfahren  vor:  Hautschnitt  von   der  Steißbeinspitze  zur 
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abnormen  Afteröffnung  und  rund  um  diese.  Stumpfe  Ablösung  des 
Mastdarmes  und  scharfe  Abtrennung  gegen  die  Scheide  und  das 
Septum  recto-vaginale.  Durchziehen  des  nun  freien  Mastdarmes  durch 
die  Mitte  des  Sphincter  extemus  und  Yemahung  mit  der  Haut.  Die 
gegen  die  Scheide  zu  liegende  Muskulatur  wird  mit  dem  Septum  ver- 
näht. Naht  der  Haut.  Die  Scheidenlücke  bedarf  keiner  Naht.  Eine 
Krankengeschichte  veranschaulicht  den  Erfolg  der  Methode. 

Renner  (Breslau). 

10)  E.  Oarbarini  (Guastalla).  I  tumori  maligni  del  fegato 
e    delle    vie  biliari  in  rapporto    alla    patologia    chirurgica. 

379  S.     5  Tafeln. 

Panna,  1907. 
Die  Monographie  enthält  eine  fleißige  Zusammenstellung  alles 
dessen,  was  über  das  im  Inhalt  angedeutete  Thema  bekannt  und 
wissenswert  ist;  auch  die  Literatur  ist  ausgiebigst  benutzt,  so  daB 
jedem,  der  sich  über  die  bösartigen  Geschwülste  der  Leber  orientieren 
will,  die  Arbeit  zu  empfehlen  ist.  Diese  selbst  umfaßt  vier  Abschnitte. 
Li  dem  ersten  Abschnitte  werden  die  primären  karzinomatösen  Ge- 
schwülste der  Leber  abgehandelt  und  drei  eigene  Beobachtungen  mit- 
geteilt und  eingehend,  besonders  pathologisch-anatomisch,  beschrieben. 
Dann  folgt  ein  Abschnitt  über  das  Sarkom  der  Leber,  in  dem  eben- 
falls eine  persönliche  Beobachtung  —  ein  Haemo-lympho-angiosarcoma 
endotheliale  —  beschrieben  wird.  In  den  zwei  weiteren  Kapiteln  wird 
das  Karzinom  der  Gallenblase  und  das  der  extra-hepatischen  Gallen- 
gänge erörtert.  Jedesmal  findet  die  pathologische  Anatomie  einen 
breiten  Raum,  aber  auch  die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie 
werden  eingehend  behandelt.  Operations-  und  Krankengeschichts- 
tabellen und  umfangreiche  Literaturverzeichnisse  sind  jedem  Abschnitte 
beigefügt.  Neun  farbige  Abbildungen  mikroskopischer  Präparate 
illustrieren  die  Beobachtungen  des  Yerf.s.  jL  Host  (Breslau). 


Kleinere  Mitteilungen. 

über  Appendicitis  traumatica. 


Von 

Dr.  Franz  Fink, 

Primarias  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Karlsbad. 

Wahrend  Neumann  (Hallenser  Klinik)  die  Behauptung  aufstellt,  daß  ein 
direktes  oder  indirektes  Trauma  imstande  ist,  an  einem  gesunden  Processus  vermi- 
formis eine  Entzündung  hervorzurufen,  teilen  andere  Autoren,  insbesondere  Son- 
nenburg,  die  Ansicht,  daß  bei  traumatischer  Appendicitis  in  der  Begel  das  Trauma 
die  Veranlassung  bei  einem  vorher  schon  erkrankten  Wurmfortsatz  bildet. 

Von  den  seltenen  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes,  die  ohne  vorangegangene 
Erkrankung  durch  das  Trauma  veranlaßt  wurden,  finde  ich  im  Jahrgang  1904 
dieser  Zeitschrift  je   einen  Ffedl  von  Binne  und  Sonnenburg  mit^teilt     Li 


Zentralblatt  für  Ohimrgie.     Nr.  47.  1383 

beiden  Fallen  war  die  Appendicitis  auf  dem  Wege  der  Entzündung  entstanden, 
welohe  duroh  die  Verletzung  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  hervor- 
gemfen  war. 

Im  Gegensatz  hierzu  hatte  ich  Glelegenheit,  einen  Fall  von  Appendicitis  zu 
operieren,  in  welchem  eine  Wurmfortsatzentzündung  ohne  vorausgegangene  Er- 
krankung durch  mechanischen  Verschluß  kurz  nach  der  Q^walteinwirkung  sich 
entwickelte. 

Der  früher  immer  gesunde  21j*ährige  Fabrikant  R.  aus  H.  macht  über  die 
Entstehung  seines  Leidens  folgende  Angaben:  Im  Januar  d.  J.  versuchte  er  beim 
Schneeschuhlaufen  einen  12  m  weiten  Sprung.  Hierbei  mußte  er  einen  steilen 
Berg  herabfahren,  um  mit  großer  lebendiger  Kraft  von  einer  beiläufig  2  m  hohen 
Schneeschanze  abzuspringen  und  nach  vollführtem  Sprunge  die  immer  noch  ab- 
schüssige Bahn  weiterfahren.  Bei  diesem  Sprunge  traf  er  mit  divergierenden 
Schneeschuhen  auf  und  fiel  mit  großer  Wucht  auf  die  Bauchfläche,  wobei  er  auf 
der  schiefen  Ebene  mit  dem  £opfe  nach  abwärts  zu  liegen  kam.  Er  versuchte 
sofort  ein  zweites  Mal  denselben  Sprung  mit  Erfolg. 

2  Stunden  danach  empfand  er  zuerst  ein  unangenehmes  Gefühl  im  Magen, 
das  sich  nach  dem  Abendessen  zu  Übelkeiten  mit  Erbrechen  steigerte.  Er  ging 
zu  Bett,  erwachte  jedoch  schon  nach  1  Stftnde  mit  stechenden  Schmerzen  im  ganzen 
Abdomen,  die  sich  später  mehr  auf  eine  Stelle  in  der  rechten  ünterbauchgegend 
konzentrierten.  Dabei  neuerlich  Erbrechen  und  Fieber.  Der  herbeigerufene  Arzt 
verordnete  Umschläge  und  Morphium,  das  jedoch  auch  erbrochen  wurde.  Schmerzen 
und  Erbrechen  hielten  bis  gegen  Morgen  an,  dann  hörten  die  Schmerzen  auf. 

Im  Verlaufe  des  Vormittags  kam  es  nur  noch  einmal  zum  Erbrechen,  worauf 
allmählich  Besserung  eintrat  und  die  Temperatur  normal  wurde.  Die  Schmerzen 
kehrten  nur  bei  Bewegungen  wieder.  Bei  der  Untersuchung  am  nächsten  Tage 
war  die  Appendix  weniger  druckschmerzhaft,  nach  weiteren  6  Tagen  Bettruhe 
schmerzfrei. 

Im  Juli  erfolgte  nach  Stuhlverstopfung  und  Diätfehler  ein  zweiter  Anfall  mit 
krampfartigen  Schmerzen  in  der  Appendizgegend,  noch  stärkerem  Brechreiz  und 
2  Tage  anhaltendem  Fieber. 

Nach  lOtägigem  Krankenlager  Wohlbefinden  ohne  nachweisbare  objektive  Ver- 
änderungen. 

Wahrend  eines  Swöchigeu  Aufenthaltes  an  der  See  empfand  Fat.  ein  ständig 
unangenehmes  Gefühl,  aber  keinen  Schmerz.  Weitere  ärztliche  Beratungen  er- 
gaben einen  negativen  lokalen  Befund.  Wegen  Fortdauer  der  subjektiven  Be- 
schwerden wurde  die  Operation  nahegelegt. 

Ich  konnte  durch  wiederholte  Untersuchungen  in  der  Ileocoecalgegend  eine 
nur  undeutlich  tastbare,  mäßig  schmerzhafte  Resistenz  konstatieren.  Abdomen 
nicht  aufgetrieben,  Eektalbefund  negativ. 

Die  am  21.  September  d.  J.  vorgenommene  Operation  ergab  folgenden  Befund: 
In  der  Fossa  iliaca  dextra,  nahe  und  parallel  der  Crista  ossis  ilei,  liegt  der  klein- 
fingerdicke, 6  cm  lange,  zylindrisch  geformte,  vom  Goecum  zum  Teil  gedeckte 
Wurmfortsatz.  Er  verläuft  von  oben  nach  unten,  frei  ohne  Verwachsung  zwischen 
Goecum  und  Darmbeinschaufel  und  wird  aus  seiner  Lage  vorsichtig  emporgehoben. 
Dabei  zeigt  es  sich,  daß  der  zylindrisch  prall  gespannte  Teil  durch  einen  2  cm 
langen  Stiel  mit  dem  Goecum  in  Verbindung  steht.  Der  Stiel  ist  180®  um  seine 
Achse  gedreht  und  bildet  nach  der  Zurückdrehung  einen  leeren,  schlaffen,  wenig 
vasknlarisierten,  bindegewebig  veränderten  Abschnitt  der  Appendix.  —  Typische 
Resektion,  Versorgung  des  Stumpfes,  Bauchwandnaht. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  6  cm  lang.  Im  prall  gespannten  Abschnitte 
dicker  Eiter,  die  Mucosa  stark  geschwollen,  gerötet,  in  der  Mitte  des  zylindrischen 
Anteiles  ein  kleines  Geschwür. 

Während  in  dem  Falle  von  Rinne  das  Trauma  in  der  Umgebung  der  Ap- 
pendix ein  Exsudat  gesetzt  hatte,  welches  7  Wochen  später  mit  zunehmender 
Organisation,  den  Processus  einschnürend,  Entzündung  bewirkte,  wurde  in  dem 
Ff^e  Sonnen  bürg 's  nach  einer  Fraktur  der  rechten  Darmbeinschaufel  und  Quet- 
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Bohnng  der  rechten  BaaohBeite  eine  chronische  Appendidtis  doroh  die  tatJdcn 
der  Darmsohlingen  nm  den  Wurmfortsatz  veranlaßt. 

In  dem  vorliegenden  Falle  ist  die  durch  das  Trauma  veranlaßte  mefihanisehe 
Störung  die  Ursache  der  Entzündung  gewesen.  Schon  nach  2  Stunden  hatten  sich 
die  Folgen  der  Verletzung  mit  weiteren,  einen  Appendicitisanfsll  charakterisie- 
renden, schweren  Störungen  kenntlich  gemacht. 

Die  Stieldrehung  gab  durch  die  Behinderung  des  Sekretabflusses  die  Veran- 
lassung zur  Stauung  von  Schleim,  zufolge  der  Anwesenheit  von  Mikroben  in  dem- 
selben zur  eitrigen  Umwandlung  des  Inhaltes,  zur  Schwellung  und  leichten  Ulzera- 
iion  der  Schleimhaut  Die  akuten  Symptome  der  Entzündung  und  des  Anfalles 
gingen  zurück,  es  entwickelte  sich  ein  Stadium  der  Latenz  mit  dem  subjektiven 
Gefühl  des  Unbehagens  und  der  Spannung,  welches  ein  zweites  Mal  durdi  einen 
akuten  Anfall  unterbrochen  wurde.  Zeichen  einer  Erkrankung  der  Appendix  vor 
der  Verletzung  wurden  bei  der  Operation  nicht  vorgefunden.  Weder  eine  Ver- 
kürzung des  Mesenteriums  und  eine  durch  sie  bedingte  Knickung,  noch  ein  Kot* 
stein,  noch  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  als  Folgeerscheinung  einer  ISngere 
Zeit  vorausgegangenen  Entzündung,  Erscheinungen,  die  man  als  Ursache  einer 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  hätte  ansprechen  können,  waren  vorhanden.  Das 
Fehlen  aller  dieser  Veränderungen  spricht  für  die  normale  Beschaffenheit  vor  dem 
Unfälle. 

Es  war  somit  nur  das  Trauma  die  Ursache  der  Entzündung  einer  vorher  ge- 
sunden Appendix.  

11)  Kirkland.  Where  physician  and  sorgeon  meet. 
(Brit.  med.  journ.  1907.  Juli  6.) 
R  bespricht  ausfuhrlich  einige  Grenzfälle  von  interner  und  chirurgischer  Kunst, 
insbesondere  in  ihrer  Beziehung  und  Indikation  zur  Operation,  z.  B.  Fälle  von 
chronischem  Ikterus  bei  primärem  Krebs  der  Gkdlenwege,  von  Durchbrüchen  bei 
Magen-  imd  Duodenalgeschwür,  von  Folgezuständen  bei  chronischem  Geschwür  und 
zeigt  als  Interner  eine  weitgehende  Inanspruchnahme  chirurgischer  Hilfe.  Beim 
Ulcus  duodeni  geht  er  sogar  so  weit,  die  Stellung  der  sicheren  Diagnose  als  An- 
zeige zur  Gastroentrostomie  aufzufassen.  Zu  diesem  Mißtrauen  gegenüber  innerer 
Behandlung  führten  ihn  seine  Erfahrungen:  sechs  Todesfälle  unter  den  letzten 
zehn  Ulcera  duodeni  seiner  Beobachtung.  Weber  (Dresden). 

12]  T.  Voeokler.     Kontasionsverletzungen   des  Bauches.     (Aus  der 

Chirurg.  Abteilung  der  Magdeburger  städt.  Elrankenanstalt.  Dr.  Habs.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  33.) 

Der  Abhandlung  liegt  ein  Fall  von  Buptur  der  Leber  und  des  Pankreas  za- 
grunde. Bei  dem  Bauchschnitt  am  2.  Tage  hatte  sich  V.  wegen  schwerer  Ghok- 
erscheinungen  nach  Entleerung  von  enormen  Blutmassen  mit  fester  Tamponade 
der  an  der  Grenze  zwischen  reditem  und  linkem  Lappen  gelegenen,  stark  blutenden 
tiefen  Leberwunde  begnügen  müssen.  Nach  ziemlich  günstigem  Verlauf  stieß  sich 
ca.  3  Wochen  später  ein  kleinhandtellergroßes,  nekrotisches  Leberstück  aus,  wurde 
danach  die  anfangs  gallig  gefärbte  Sekretion  wasserklar  und  als  aus  dem  Pankreas 
stammend  nachgewiesen;  die  Heilung  dieser  Pankreasfistel  erfolgte  langsam  nach 
mehreren  Wochen. 

y.  bespricht  eingehend  die  Symptome  und  Diagnose  der  Leber-  und  Pankreas- 
zerreißungen  und  weist  auf  die  Notwendigkeit  raschen  Eingreifens  hin.  Zur 
schnelleren  Heilung  der  zurückbleibenden  Pankreasfistel  empfiehlt  er  auf  Gnmd 
der  Untersuchungen  Wohlgemuth's  eine  strenge  Diabetesdiät. 

Kramer  (Glogau). 

13)  H.  Heineke.    Über  Meteorismus  nach  Bauchkontusionen. 
(V.  Langenbeck*s  Archiv  Bd.  LXXXm.  Hft  4.) 
Verf.  veröffentlicht  vier  Fälle,  die  zeigen,  daß  nach  Bauchquetschungen  sofort 
innerhalb  der  nächsten  Stunden  ein  bisweilen  sehr  hochgradiger  Meteoriamus  aof- 
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treten  kann,  ohne  daß  eine  Darmverletzung  oder  Blutung  vorliegt.  Dieser  primäre 
MeteorismuB  wurde  nnr  bei  leichten  Yerletzongen  beobachtet,  wahrscheinlich  des- 
halb, weil  bei  schweren  Traumen  die  hochgradige  bekannte  Bauchdeckenspannung 
die  Anfblähnng  der  Därme  verhindert.  Obschon  dieser  primäre  Meteorismus  nicht 
gegen  eine  innere  Verletzung  spricht,  glaubt  Verf.  doch,  daß  man  bei  seinem  Vor- 
handensein und  bei  Fehlen  von  starken  Druckschmerzen,  Erbrechen  und  Zeichen 
von  Blutung  noch  eine  Zeitlang  mit  einem  Eingriffe  warten  kann.  H.  hält  es 
für  sicher,  daß  diese  Auftreibung  des  Bauches  durch  Einwirkung  auf  die  retro- 
peritonealen  Nervenstämme  oder  Plexus  entsteht,  und  zwar  nur  durch  eine  direkte, 
nicht  reflektorische  Wirkimg.  Meist  liegen  dabei  wohl  größere  Blutergüsse  im 
retroperitonealen  Bindegewebe  vor.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

14]  Vanghan.    Further  remarks  on  the  case  of  ganshot  wounds  of 

the  abdomen. 
(Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  1907.  August.) 

Im  Anschluß  an  14  früher  publizierte  Schußverletzungen  des  Bauches  gibt 
Verf.  eine  kasuistische  Mitteilung  weiterer  drei  Bauchschußwunden. 

Fall  I.  Das  Geschoß  war  rechts  etwas  nach  innen  von  der  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  eingedrungen.  Allgemeinerscheinungen  gering.  Laparotomie  nach  4  Stun- 
den. Es  fanden  sich  zehn  Löcher  im  Deum  und  zwei  in  der  Blase.  Sechs  Löcher 
wurden  mit  Seide  vernäht;  vier  Löcher  lagen  so  dicht  nebeneinander,  daß  hier 
eine  End-zu-End-Resektion  vorgenommen  werden  mußte.  Ein  Loch  in  der  Blase 
wurde  genäht,  das  andere  lag  so  tief  im  Becken,  daß  von  einem  Verschluß  abge- 
sehen wurde;  permanente  Drainage  der  Blase  durch  Katheter.  Vollständige  Heilung. 

Fall  n.  Ein8ohußöffi[iung  neben  der  Wirbelsäule  unterhalb  der  12.  Kippe. 
Laparotomie  nach  12  Stunden.  Im  Bauche  1600  com  blutige  Flüssigkeit.  Es  be- 
stand bereits  Peritonitis.  Es  fanden  sich  neun  Löcher  im  Ileum,  zwei  in  der  Blase. 
Sämtliche  Löcher  wurden  mit  Seide  geschlossen.  Tod  an  Peritonitis  nach  24  Stunden. 

Fall  HL  Einschußöffnung  etwas  links,  unterhalb  des  Processus  ensiformis. 
Operation  nach  IV4  Stunden.  Es  fand  sich  ein  stark  blutendes  Loch  im  linken 
Leberlappen,  das  mit  Catgut  vernäht  wurde.  Ein  zweites  Loch  —  in  der  vorderen 
Magenwand  —  wurde  mit  Seide  vernäht  Nach  Spaltung  des  Mesokolon  fanden 
sich  weitere  Schußverletzungen  in  der  hinteren  Magenwand  und  im  Pankreas, 
welche  ebenfalls  durch  Naht  geschlossen  werden  konnten.  Zunächst  primäre  Hei- 
lung. Temperatur  sank  aber  während  der  nächsten  2  Monate  nicht  zur  Norm  und 
audi  das  Allgemeinbefinden  ließ  zu  wünschen  übrig.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit 
Eröffnung  des  Bauches  in  der  alten  Narbe.  In  der  Tiefe  war  eine  harte  Masse 
zu  fühlen,  in  der  sich  Eiter  fand;  sie  gehörte  dem  Pankreas  an.  Drainage  des 
Pankreasabszesses  durch  den  Bücken.  Nach  5  Tagen  entleerte  sich  eine  größere 
Masse  Eiter;  von  da  ab  noch  5  Wochen  lang  Entleerung  von  Flüssigkeit,  welche 
alle  Beaktionen  des  Pankreassaftes  gab.    Endlich  vollständige  Heilung. 

LeTjr  (Wiesbaden). 

15]  Kaehler.    Drei  chirurgisch  behandelte  Fälle  von  typhöser  Dann- 
perforation und  Perforationsperitonitis. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 

In  allen  drei  Fällen  trat  die  Perforation  im  Typhusrezidiv  ein.  Im  ersten 
Falle  ließ  sich  der  Tag  des  Rezidivs  nicht  genau  feststellen,  in  den  beiden  anderen 
Fällen  erfolgte  die  Perforation  am  8.  resp.  10.  Tage  des  Rezidivs.  Die  brettharte 
Spannung  der  Bauchmuskulatur  fehlte  in  den  drei  Fällen.  Einmal  wurde  einfache 
Drainage  der  Bauchhöhle,  einmal  Naht  und  Fixation  der  Schlinge  an  die  Bauch- 
wand, einmal  Naht  und  Drainage  der  Bauchhöhle  gemacht  Im  ersten  Falle  trat 
Heilung  ein;  die  beiden  anderen  Pat.  starben.  Borehard  (Posen). 
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16)  G.  Biohelot.     Sor  une  terminaiBon  peu  connue  de  Tappendicite. 

Consid^rations  sur  la  fr^quence  de  I^sions  appendiculaires. 
(Bull,  de  Tacad.  de  m^d.  1907.  Nr.  19.) 

Bei  einem  nicht  operierten  appendicitischen  Abszeß  entwickelte  sich  unter 
der  rechtsseitigen  Gesäßmuskulatur,  3—4  cm  vom  Beckenkamm  entfernt,  eine 
Eiterung,  die  inzidiert  wurde ;  nach  einiger  Zeit  entleerte  sich  daraus  ein  Kotstein 
von  Mandelgröße:  Es  war  das  Darmbein  durch  den  Blinddarmprozeß  perforiert 
worden. 

Die  weiteren  Ausführungen,  in  welchen  R.  die  jetzt  scheinbar  größere  Häufig- 
keit dieser  Krankheit  damit  erklärt,  daß  sie  früher  vielfach  durch  andere  Bezeich- 
nungen der  Kenntnisnahme  entzogen  wurde,  bringen  nichts  Neues. 

Schließlich  werden  die  Krankengeschichten  von  10  Fallen  angeführt,  welche 
das  Bild  der  Colitis  mucosa  und  membranacea  boten.  Dieselbe  war  durch  relativ 
geringfügige  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  ausgelöst  und  durch  die  Ent- 
fernung dieses  Organes  geheilt  worden. 

B.  weist  damit  den  Vorwurf  Dieulafoy^s  zurück,  daß  die  Chirurgen  die 
Kolitis  nicht  erkennen  und  dabei  unnötigerweise  und  ohne  Erfolg  den  Wurm- 
fortsatz entfernen.  Ifengebauer  (Mährisch-Ostrau). 

17)  Argaud  et  Sejour.    Appendicite  chronique  ä  forme  pelvieiiiie  avec 

diverticule  parietal. 
(Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Nr.  10.) 
Beschreibung  eines  Pseudodivertikels  des  Wurmfortsatzes,  wie  solche  nach  Per- 
forationen sich  bilden  können  und  wie  sie  v.  Brunn  in  den  »Beiträgen  zur  klin. 
Chirurgie«  Bd.  XL  VI  beschrieben  hat.  Nengebaner  (Mährisch-Ostrau). 

18)  A.  P.  Heineok.     Gross  abnormalities  of  the  appendix  yermiformis 

noted  in  3550  autopsies. 
(Cook  county  hospital  reports  1906.  p.  63.) 
486mal  war  der  Processus  vermiformis  verwachsen,  und  zwar  mit  den  ver- 
schiedensten Bauchorganen,  so  mit  dem  Blinddarme  367mal,  dem  Psoas  44mal, 
Mastdarm  und  Leber  2mal,  der  Flexura  sigmoidea,  dem  Magen  und  der  Blase  je 
Imal.  ömal  fand  er  sich  in  rechtsseitigen  Leistenbrüchen,  aber  nur  einmal  allein; 
alle  Bräche  waren  wegen  Verwachsungen  irreducibel.  12mal  lag  der  Wurmfortsatz 
retroperitoneal,  20mal  war  er  teilweise  oder  vollständig  obliteriert,  ebensooft  scharf 
geknickt;  9m8J  fanden  sich  Strikturen  infolge  alter  Appendicitis.  Die  Länge 
schwankte  zwischen  1/2  und  26  cm.  Echte  Fremdkörper  fanden  sich  nur  2mal, 
und  zwar  je  Imal  Traubenkeme  und  eine  IV2  Zoll  lange  Fischgräte,  Eotsteine 
26mal.  lOmal  war  Tuberkulose  vorhanden,  aber  stets  sekundär;  alle  diese  Leichen 
wiesen  auch  Lungentuberkulose  auf.  2mal  waren  typhöse  Veränderungen  da,  Imal 
eine  Kommunikation  der  Lichtung  mit  einem  Herde  dickflüssigen  Eiters  zwischen 
den  Blättern  des  Mesenteriolum.  Akute,  nicht  eitrige  Entzündung  zeigfte  sich 
41mal,  in  6  anderen  Fällen  ein  Empyem  des  Wurmfortsatzes.  3mal  war  der  Wurm 
Sitz  einer  Neubildung,  und  zwar  stets  eines  sekundären  Karzinoms  vom  Magen 
aus.  Die  Metastasierung  war  2mal  auf  dem  Blutweg  erfolgt,  Imal  hatte  das  Kar- 
zinom direkt  auf  den  mit  dem  Magen  verwachsenen  Wurmfortsatz  übergegrriffen. 

Goebel  (Breslau). 

19)  C.  E.  Brandts.     Appendicitis  und  Appendixkarzinom.     (Aus  der 
Prosektur  des  Krankenhauses  München  r.  d.  L    Dr.  Oberndorfer.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Das  primäre  Karzinom  des  Wurmfortsatzes  ist  nach  der  Literatur  nichts  Sel- 
tenes, kommt  auffallend  häufig  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und  bevorzugt 
meist  das  distale  Ende  des  Anhanges.    In  den  von  B.  mitgeteilten  zwei  Fallen 
von  Appendicitis  infolge  Appendixkrebses  bei  einem  8jährigen  und  einem  35jäh- 
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rigen  Pat.  wurde  das  Karzinom  als  Ursache  der  perforierenden  resp.  chronischen 
Appendicitis  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  mit  Erfolg  ezstir- 
pierten  Wurmfortsätze  erkannt.  Beide  Kranke  sind  genesen  und  seit  2  Jahren 
rezidivfrei  geblieben.  Beidemal  handelte  es  sich  nur  um  ein  sehr  kleines  Elrebs- 
knötchen,  das  die  Lichtung  des  Wurmfortsatzes  verschlossen,  bei  dem  Knaben 
zu  Ulzeration  der  Schleimhaut  und  zu  Perforation  geführt  hatte. 

Krämer  (Glogau). 

20)  Clogg.     Seme  remarks  on  inguinal  hemia  in  children:  based  on 

an  experience  of  126  cases  submitted  to  Operation. 
(Practitioner  1907.  September.) 
Elinder  mit  Leistenbrüchen  sollen  möglichst  bald  radikal  operiert  werden,  da 
eineJBehandlung  mit  Bruchbändern  schwierig  und  meistens  erfolglos  ist.  Bei  Brust- 
kindern soll  bis  zur  Entwöhnung  gewartet  werden,  gesunde  Flaschenkinder  sind 
dagegen  bereits  mit  dem  3.  oder  4.  Monate  zu  operieren.  In  der  Mehrzahl  der 
Falle  konnte  die  Badikaloperation  in  der  Art  ausgeführt  werden,  daß  Obliquus 
internus  plus  Cremaster  über  dem  Samenstrange  mit  dem  Lig.  Pouparti  durch 
Nahte  vereinigt  wurden,  bei  großen  Hernien  jedoch  bediente  sich  Verf.  der  Bas- 
sini* sehen  Methode.  Auf  diese  Weise  wurden  116  Knaben  mit  bestem  Erfolge 
behandelt.  Auch  11  Mädchen  mit  Leistenbrüchen  konnte  Yerf.  durch  die  Radikal- 
operation heilen.  Als  Bruchinhalt  wurde  2mal  der  Blinddarm,  Imal  die  Blasen- 
kuppe gefunden,  3mal  spielte  sich  eine  Appendicitis  im  Bruchsack  ab,  2mal  war 
eine  Tuberkulose  vorhanden.  Li  9  Fallen  mußte  wegen  leichter  Einklemmungs- 
erscheinungen  die  Operation  ausgeführt  werden.  Jenekel  (Gottingen]. 

21)  A.  Miles.    A  case  of  rupture  of  hemiated  powel  by  sudden  con- 

traction  of  abdominal  muscles. 
(Edinb.  med.  joum.  1907.  Aug^ust.) 
Ein  72jähriger  Werkmeister  hatte  seit  etwa  20  Jahren  einen  doppelseitigen 
Leistenbruch,  links  etwas  großer  als  rechts,  der  sich  stets  gut  reponieren  ließ  und 
bei  der  Arbeit  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wurde.  Li  letzter  Zeit  be- 
reitete ihm  der  linksseitige  Leistenbruch  größere  Beschwerden  und  trat  wiederholt 
unter  dem  Bruchband  aus.  Eines  Nachmittags  wollte  Pat.  einen  schweren  (Gegen- 
stand, der  hinter  einem  breiten  Arbeitstische  stand,  hochheben,   er  legte  sich 


Stelle  der 
Ruptur 


hierbei  mit  dem  Leib  über  den  Tisch  und  strengte  unwillkürlich  beim  Heben  die 
Bauchmuskeln  stark  an.  Li  demselben  Augenblick  empfand  er  sehr  starke  Schmerzen 
im  Leibe,  fiel  ohnmächtig  um  und  wurde  schwerkrank  ins  Hospital  gebracht.  Hier 
erbrach  er  die  mittags  reichlich  genossenen  Speisen ;  da  die  Schmerzen  vom  Nabel 
zum  linken  Skrotalbruch  ausstrahlten,  glaubte  der  Arzt,  daß  hier  eine  Einklemmung 
bestehe,  erkannte  aber  sofort  seinen  Lrtum,  als  sich  der  Bruchsackinhalt  leicht 
manuell  reponieren  ließ. 
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Verf.  machte  2  Stunden  später  die  Laparotomie,  fand  dicht  oberhalb  der 
weiten  linksseitigen  Brachpforte  den  unteren  Teil  des  Jejunum  in  Form  von  drei 
kurzen  Schlingen  fächerförmig  gefaltet  und  auf  der  Kuppe  der  durch  Verwach- 
sungen fest  miteinander  yerbundenen  Mittelschlingen,  dem  G-ekrosrande  genähert, 
eine  quere  Zerreißung,  so  daß  hier  vier  Darmlichtungen  sichtbar  waren.  Trots 
Resektion  des  Dünndarmes,  Auswaschung  der  Bauchhöhle  und  Drainage  erfolgte 
der  Tod  28  Stunden  nach  der  Operation. 

Verf.  deutet  die  Entstehung  der  Darmruptur  folgendermaßen:  Beim  Hinüber- 
legen über  den  Arbeitstisch  wurde  der  linksseitige  Bruch,  bestehend  aus  drei 
Schlingen,  deren  mittlere  Partie  durch  feste  Verwachsungen  miteinander  verbunden 
war,  >habituell  inkarzeriert« ;  durch  heftige  Muskelaktion  wurde  dann  beim  Ver- 
suche, den  schweren  Gegenstand  mit  ausgestrecktem  Arme  zu  heben,  ein  derartiger 
Druck  auf  den  Leistenkanal  ausgeübt,  daß  die  Ruptur  des  Darmes  erfolgte.  Da- 
nach war  es  leicht,  den  Bruch  zu  reponieren.  Man  muß  annehmen,  daß  die  feste 
Verbindung  der  Mittelschlingen  allmählich  durch  den  Druck  des  nicht  mehr  gut 
funktionierenden  Bruchbandes  entstanden  ist,  mithin  in  der  letzten  Zeit  beim  Aus- 
treten des  linksseitigen  großen  Leistenbruches  stets  drei  Schlingen  im  Bruchsacke 
lagen.  Jenekel  (Göttingen). 

22)  Sauger.   Zur  Torsion  der  Appendices  epiploicae.   (Aus  der  cfaimrg. 

Klinik  in  Jena.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 

In  dem  mitgeteilten  Falle  hatte  sich  Fat.  infolge  einer  Anstrengung  vor 
20  Jahren  eine  Einklemmung  einer  Appendix  epiploica  der  Blinddarmgegend  in 
einen  rechtsseitigen  Leistenbruchsack  zugezogen;  der  Fettanhang  blieb  unreponiert 
in  letzterem,  wodurch  Fat.  zeitweise,  besonders  bei  längerem  Sitzen,  ein  imleid- 
liohes  G-efühl  im  Leibe  verspürte,  vor  2  Jahren  auch  einmal  stärkere  Schmerzen 
im  rechten  Beine  beim  Gehen  empfand,  die  möglicherweise  durch  eine  kleine 
Achsendrehung  des  Fettkörpers  verursacht  waren.  Neuerdings  kam  die  zweite 
Drehung,  die  sich  auch  auf  den  intraabdominellen  Teil  der  Appendix  erstreckte, 
deren  Stiel  im  Bruchsack  also  nicht  adhärent  geworden  sein  konnte.  Durch  eine 
Entzündung  trat  eine  zarte  fibröse  Verklebuug  an  ihm  ein;  durch  die  Drehung 
kam  es  zu  venöser  Stauung,  aber  nicht  zu  Gangrän.  Bei  der  Operation,  durch 
welche  der  ganze  Fall  in  seiner  Entwicklung  klargelegt  ward,  wurde  der  hühnerei- 
große, enge,  für  einen  eingeklemmten  Netzbruch  gehaltene  Bruch  eröffnet,  der 
dünne  Stiel  des  lappigen  Fettgebildes  bis  in  die  Bauchhöhle  hinein  durch  Sptütung 
der  Bauchwand  verfolgt  und  so  der  Zusammenbau  g  desselben  mit  einem  leicht 
spiraUg  gedrehten,  langen  Fettanhange  der  Blinddarmgegend  entdeckt. 

Kramer  (Glogau). 

23)  O.  Bernhard  (St.  Moritz).    Die  Kadikaloperation  der  Hemiae  per- 

magnae  mit  Reposition  des  Hodens  in  die  Bauchhöhle. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  32.) 

B.  hat  das  im  Titel  angegebene  Verfahren  in  zehn  Fällen  von  sehr  großen 
Leistenbrüchen  jüngerer  Männer  angewandt  und  berichtet,  daß  nicht  einer  von 
ihnen  jemals  Beschwerden  von  seiten  des  in  die  Bauchhöhle  verlagerten  Hodens 
gehabt  habe,  alle  bis  jetzt  trotz  Verrichtung  schwerer  Arbeit  rezidivfrei  geblieben 
sind.  Er  nimmt  an,  unter  Hinweis  auf  Mitteilungen  in  der  Literatur  und  auf 
Erfahrungen  in  der  Tierheilkunde,  daß  die  Verlagerung  den  Hoden  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle  anatomisch  und  physiologisch  unversehrt  lasse,  und  hält  Erwägungen, 
daß  der  überpflanzte  Hoden  später  einmal  von  Entzündungen,  Syphilis,  Tuberku- 
lose, Krebs  usw.  heimgesucht  werden  könne,  und  eine  derartige  Krankheit  dann 
nur  schwer  nachzuweisen  sei,  nicht  für  stichhaltig!  Nur  der  einen  Eventualität 
späterer  Hydrokelenentwicklung  sucht  er  durch  Spaltung  und  Abtragiing  des 
äußeren  Blattes  der  Tunica  vaginalis  propria  vorzubeugen.    Kramer  (Qlogau). 
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24)  Provera.     ün  caso  dl  emia  cmrale  dell'  uretere. 

R.  acoad.  di  med.  di  Torino  1907.  März  1. 
(Gazz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  1907.  Nr.  32.) 
Eine  langsam  bis  zu  Naßgröße  gewachsene,  harte,  elastische,  leicht  zurück  zu 
bringende  Geschwulst  im  rechten  Schenkelkanale  verursachte  zur  Zeit  der  Menses 
einige  Schmerzen.  Bei  der  Operation  findet  sich  ein  Lipom  vor  und  außen  von 
der  Hernie.  Letztere  stellt  einen  zylindrischen,  gänsekieldicken,  roten  Strang  dar. 
Nach  Erweiterung  des  Leistenringes  kann  man  mit  dem  Strang  einen  Teil  der 
Harnblase  hervorziehen.  Nach  außen  verläuft  der  Strang  im  subperitonealen  Binde- 
gewebe. Nach  ErofiEhung  des  Bruchsackes  findet  man  außerdem  einen  kleinen 
Netzteil  in  demselben,  der  abgebunden  wird.  Nach  der  Operation  treten  keine 
Störungen  von  seiten  der  Blase  oder  der  rechten  Niere  auf.     Drejer  (Köln). 

25)  L.  Chevrier.    Le  ligament  rond  dans  les  hemies  crurales. 

(Kevue  de  chir.  XXVII.  ann.  Nr.  2.) 
Von  den  zwei  Beobachtungen,  die  C.  mitteilt,  verdient  die  erste  als  höchst 
merkwürdiger  Befund  entschieden  hohes  Literesse :  Es  handelt  sich  um  Einklem- 
mung pravaskularen  Fettgewebes  an  der  Spitze  eines  Schenkelbruchsackes  durch 
Schenkel  des  Lig.  rotundum.  Nach  der  Meinung  des  Yerf.s  dürfte  sich  das  Lig. 
rotundum  gar  nicht  selten  in  Schenkelbrüchen  finden  und  durch  Gleiten  des  Peri- 
toneum, dem  es  manchmal  fester  anliegt,  dort  hinein  gelangen.  Selten  allerdings 
wird  es  sich  ereignen,  daß  es  —  vielleicht  durch  häufigen  Husten  getrieben  —  bis 
vor  den  Bruchsack  gelangt.  Jedenfalls  wird  man  genauer  auf  die  Beziehungen 
der  Ligg.  rotunda  zu  Schenkelbrüchen  achten  müssen.  Christel  (Metz). 

26)  Makara.     Über   die   radikale  Operation   der  Nabelbrüche   nach 

Mayo. 
(Gyögyäszat  1907.  Nr.  6.  [Ungarisch.]) 

M.  berichtet  über  vier  Falle  von  Nabelbrüchen,  die  er  mit  Erfolg  nach  Mayo 
operiert  hat.  Der  Gtsng  der  Operation  war  folgender:  1)  Ovale  ümschneidung  der 
Haut  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes.  2)  Auslösung  des  Bruchsackes,  Eröfibung 
der  Bauchhöhle  und  Exzision  des  Nabelringes.  3)  Ablösung  des  Bauchfells  in  der 
Ausdehnung  von  4 — 5  cm  von  der  Bauchwand.  4)  Die  an  der  Stelle  der  Bruch- 
pforte entstandene  ovale  Öffnung  wird  durch  zwei  durch  die  ganze  Dicke  der 
Bauchwand  gehende  Schnitte  in  einen  Querspalt  verwandelt.  6)  Seidennaht  des 
Bauchfells.  6}  Mit  Silber-  oder  Aluminiumbronzedraht  werden  die  Nahte  so  an- 
gelegt, daß  der  untere  Lappen  des  Fascien-Muskellappens  unter  den  oberen  Lappen 
hinaufgezogen  und  die  Bauchwand  in  der  Wunde  verdoppelt  wird.  7)  Yerschließung 
der  Hautlappen  mit  tiefen  Silkworm-  und  oberflächlichen  Seidennähten. 

Der  Vorzug  dieser  Operation  liegt  darin,  daß  die  Lappen  flächenweise  ver- 
wachsen und  so  die  event.  Lückenbildnngen  vermieden  werden. 

;P.  Steiner  (Koloszv&r). 

27)  Bingel  (Hamburg-Borgfelde).     Zur  Kasuistik   der   angeborenen 

Nabelschnurbrüche  (Ectopia  viscerum). 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 

Li  dem  ersten  der  mitgeteilten  zwei  Falle  war  der  Nabelschnurrest  walnuß- 
groß erweitert  und  enthielt  Darmschlingen;  an  seinem  Ursprünge  bestand  grün- 
liche Yerfärbung.  Die  Operation  war  bei  dem  3  Tage  alten  Kinde  durch  eine 
Eröffnung  eines  an  dem  Nabelschnurreste  mit  seiner  Spitze  verloteten  Meok ei- 
schen Divertikels  kompliziert;  dasselbe,  3  cm  lang,  wurde  reseziert,  die  Lasertions- 
stelle  vernäht,  der  übrige  Darm  reponiert  und  der  Nabelring  durch  tiefe  Nahte 
geschlossen.    Heilung. 

Auch  im  zweiten  Falle  war  eine  Dünndarmschlinge  mit  einem  kurzen,  strafien 
Ductus  omphalo-mesentericus  in  dem  Nabelschnurbruchsacke  fixiert;  daneben  lag 
fast  d.er  ganze  Dünndarm,  ein  großer  Teil  des  Dickdarmes  und  der  Leber  in  dem 
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kindakopfgroßen  Bruche.  Die  Operation  wurde  trotz  breiter  Yerwachsasgen  der 
Leber  mit  dem  Bruchsacke  glücklich  zu  Ende  geführt;  das  1  Tag  alte  Kind  über- 
stand den  großen  Eingriff  zunächst  g^at,  die  Wunde  heilte  größtenteils  bis  auf  eine 
Stelle,  die  mit  dem  bei  der  Naht  angestochenen  Dünndarme  kommunizierte.  Dann 
verfiel  plötzlich  das  Kind  und  starb  nach  einem  zweiten  operativen  Eingriffe,  durch 
den  die  Fistel  zum  Schluß  gebracht  worden  war,  am  18.  Tage. 

Kramer  (Glogau). 

28j  arüneisen.    Zur  Kasuistik  der  Hemia  obturatoria  incarcerata. 
(V.  Langenbeck's  Arohiv  Bd.  LXXXITT.  Hft.  3.) 

Veröffentlichung  eines  mit  Erfolg  operierten  Falles  von  Hemia  obturatoria 
incarcerata.  Die  Diagnose  war  sehr  schwierig.  Die  Operation  wurde  mittels  La- 
parotomie ausgeführt,  und  zwar  leicht.  Auf  Verschluß  der  Bruchpforte  wurde 
verzichtet.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

29)  Makara.    Narbige  Darmstenose  nach  Brucheinklemmung. 

(GyögyÄszat  1907.  Nr.  9.  [Ungarisch.]) 
Narbige  Schrumpfung  der  eingeklemmt  gewesenen  Darmpartie  gehört  zu  den 
selteneren  Komplikationen;  Meyer  berichtete  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Bd.LXXVI)  über  23  ähnliche  Fälle.  Bei  dem  21jährigen  Arbeiter,  den  Verf. 
beobachtete,  war  der  Leistenbruch  vor  3  Jahren  eingeklemmt;  die  Inkarzeration 
wurde  durch  Beposition  beseitigt.  1  Tag  vor  der  jetzigen  Aufnahme  war  der 
Bruch  wieder  eingeklemmt;  nach  sofortiger  Hemiotomie  hörten  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  auf.  6—6  Tage  später  stellte  sich  Diarrhöe,  am  16.  Tage  nach  der 
Operation  Symptome  von  Darmstenose  ein.  16  Tage  später  Laparotomie,  Besek- 
tion  der  stenosierten  Darmschlinge,  zirkuläre  Darmnaht.  Heilung.  Die  resezierte 
Darmschlinge  zeigte  in  der  Mitte  eine  ringförmige  narbige  Stenose  von  kaum 
4  mm  Weite.  Der  Umfang  des  Darmes  betrug  oberhalb  der  Stenose  6 — 9  cm, 
unterhalb  jener  3  cm.  Die  Stenose  ist  durch  die  narbige  Veränderung  des  ganzen 
eingeklemmten  Darmteiles  entstanden«  An  der  oberen  und  unteren  Ghrenze  der 
Stenose  waren  sämtliche  Schichten  des  Darmes  durch  Qranulationsgewebe  ersetzt, 
in  der  Mitte  der  Stenose  die  Muskelschicht  nur  in  Spuren  vorhanden.  Aus  der 
Krankengeschichte  ist  hervorzuheben:  1)  das  Fieber  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Hemiotomie;  2)  die  am  6. — 6.  Tage  sich  einstellende  Diarrhöe,  welche  Symptome 
auf  ülzeration  des  Darmes  hinweisen.  Die  Stenose  zeigte  sich  bereits  am  16.  Tage 
in  Stuhlverhaltung,  Meteorismus,  welchen  Symptomen  sich  später  £olik  und  Er- 
brechen anschlössen,  so  daß  die  Darmresektion  schon  nach  1  Monat  ausgeführt  wer- 
den konnte.  P.  Steiner  (Kolozsvär). 

30)  W.  Ansohüts   (zurzeit  Marburg).     Über  die  Heilungsaussichten 

beim  Magen-  und  Darmkarzinom. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 

Die  Abhandlung  fußt  auf  einer  fieihe  von  in  den  letzten  Jahren  aus  der 
Breslauer  chirurgischen  Klinik  erschienenen  Arbeiten  und  bestätigt  in  der  Zusam- 
menfassung ihrer  Ergebnisse  aufs  neue,  daß  in  einer  großen  Zahl  der  lUUe  von 
Magen-  und  Darmkrebs,  die  früh  erkannt  werden,  die  Operation  nicht  mehr  aus- 
führbar ist.  Von  104  Magenkrebsen  mit  einer  Krankheitsdauer  von  Vi  Jahr  hatten 
sich  80  (77 96)  und  von  37  Darmkrebsen  von  gleicher  Dauer  21  {,5ß%)  als  inope- 
rabel erwiesen.  Andererseits  waren  unter  den  sämtlichen  Magen-  und  Darmkrebsen, 
trotz  Verzögerung  der  Diagnose  und  trotz  des  Widerstandes  der  Kranken  gegen 
operative  Eingriffe  immerhüi  noch  27,  resp.  4ß%  aller  Fälle  resezierbar  und  selbst 
bei  längerer  Dauer  des  Leidens  noch  20,  resp.  43^6  operabel.  Was  die  Erfolge 
der  Operation  anlangt,  so  steht  einer  Sterblichkeitsziffer  von  20— 36  9^  beim  Magen, 
von  10 — lb%  beim  Darm  eine  Dauerheilungsziffer  von  30^  bei  ersterem,  von 
60X  bei  letzterem  gegenüber.  Kramer  (G^logau). 
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31}  O.  Mann.    Ein  Fall  von  spontaner  Magenfistel  nach  Ulcus  ven- 
triculi.     (Aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Ejrankenhauses 

in  Triest.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  33.) 
Lange  Jahre  Schmerzen,  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  in  Bauch 
und  Rücken.  Sonst  absolut  keine  Symptome  eines  Geschwürs.  Dann  Auftreten 
einer  Schwellung  und  Rötung  im  linken  Hypochondrium,  schließlich  tropfenweises 
Abfließen  einer  Flüssigkeit  aus  ihrer  Mitte.  Es  wurde  zuerst  für  eine  Rippen- 
eiterung gehalten,  bei  einer  Inzision  aber  die  Magenflstel  erkannt.  Die  Magen- 
Yorderwand  bildete  mit  der  Bauchwand  ein  starres,  unbewegliches  Narbengewebe, 
so  daß  jede  Operation  ausgeschlossen  schien.  Es  wurde  deshalb  zuerst  rektale 
Ernährung,  dann  Eingießung  durch  Fistel  und  Pylorus  direkt  ins  Duodenum  an- 
gewendet. Allmählich  konnte  die  Fat.  kleine  Mengen  Milch  schlucken.  Da  aber 
die  Fistelränder  andauernd  angrätzt  wurden,  schüttete  Verf.  ein  alkalisches  Pulver 
um  und  in  die  Wunde,  mit  dem  Erfolge,  daß  sich  die  Fistel  nun  stark  verengte 
und  nur  selten  einen  Tropfen  austreten  ließ,  trotzdem  Fat.  schließlich  alles  aß. 
Die  Untersuchung  des  Magensaftes  ergab  kontinuierliche  Hypersekretion  und  Hyper- 
azidität.  Ein  nach  Wismutdarreichung  aufgenommenes  Röntgenbild  zeigt  die 
starke  Formveränderung  des  Magens.  Benner  (Breslau). 

32)  H.  Heineke.    Ein  Fall  von  Berstungsruptur  des  Bektum.    (Aus 

der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  83.) 
Einem  von  ihm  erst  kürzlich  mitgeteilten  Falle  von  Spontanruptur  des  Mast- 
darmes bei  einem  vorher  gesunden  Manne,  die  beim  Heben  einer  schweren  Last 
entstanden  war,  reiht  H.  einen  neuen  an:  46jähriger  Mann,  seit  Jahren  bestehender 
Mastdarmvorfall,  heftiges  Pressen  beim  Stuhlgang,  Ruptur  des  Vorfalls  und  Aus- 
tritt von  Dünndarmschlingen  durch  das  Loch  in  der  Mastdarmwand,  das  sich  durch 
Retraktion  des  Vorfalls  in  die  Bauchhöhle  verlagert;  Peritonitis.  Bauchschnitt 
und  Reposition  der  Dünndarmschlingen,  Naht  des  längs  verlaufenden  Risses  in  der 
Serosa  —  vom  Örunde  des  Douglas  aus  in  der  Mittellinie  nach  oben  —  und  in 
der  Wand  des  Mastdarmes  (über  5  cm  lang).  Tod  nach  ca.  36  Stunden  (Peri- 
tonitis, Aspirationspneumonie).  Krämer  (Glogau). 

33)  Hoorhead.    Movable  spieen. 

(Practitioner  1907.  August) 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Wandermilz  bei  einem  29jährigen  Fräu- 
lein; die  Diagnose  wurde  nach  den  klinischen  Erscheinungen,  und  da  eine  große 
Geschwulst  der  linken  Seite  vorlag,  die  zeitweise  bis  zum  Poupart^schen  Bande 
herabreichte,  auf  linksseitige  intermittierende  Hydronephrose  gestellt.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich,  daß  bei  gesunder  Niere  die  Geschwulst  von  der  stark  ver- 
größerten und  nach  unten  verlagerten  Milz  gebildet  wurde.  Den  öfter  beobach- 
teten Wechsel  im  An-  und  AbschweUen  dieses  Organes  führt  Verf.  auf  die  jeweilige 
Lage  und  die  dabei  mögliche  teilweise  Knickung  des  Stieles  zurück. 

Jenekel  (Göttingen). 

34)  Baomeister.    Bakteriologische  Untersuchungen  bei  Gholelithiasis. 
(Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Freiburg  i.  Br.    Prof. 

Dr.  Aschoff.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 
Von  20  Fallen  von  Gallensteinen,  deren  Oberfläche  durch  Absengen  keimfrei 
gemacht  worden  war,  erwiesen  sich  16  in  ihrem  Lmem  als  steril,  wurden  in  vier 
Bakterien  im  Zentrum  gefunden  (je  2mal  C!oli-  und  Typhusbazillen).  Wahrend 
diese  Steine  bei  Sektionen  gewonnen  worden  waren,  ergab  die  Untersuchung  yon 
durch  Operation  entfernten  GtJlensteinen  keine  Mikroorganismen.  B.  nimmt  an, 
daß  in  jenen  vier  Fallen  von  älteren  Steinen  die  Keime  sekuncUur  eingewandert 
sind,  wie  es  ihm  auch  in  zwei  anderen  Fällen  durch  Einlegen  der  abgesengten 
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Steine  in  Typhusbonillonkultar  gelang,  diese  Einwanderang  berbeizofuhren.  Hier- 
nach lassen  sich  nicht  mehr  die  Bakterien  als  anslösendes  oder  mitwirkendes 
Moment  bei  der  Gallensteinbildung  heranziehen.  Kramer  (Glogau). 

35)  W.  B.  Sohroeder.     The  progress   of  liver  hemostasis  —  reports 

of  cases  (resection,  sutures  &c.). 
(Cook  coonty  hospital  report  1906.  p.  14.) 

Nach  einer  Übersicht  über  die  bisherigen  Bestrebungen  zur  Yerbesserong  der 
Lebernaht,  die  durch  gute  Bilder  erläutert  wird,  berichtet  Verf.  über  einen  Fall 
Ton  Revolverschußwunde  des  rechten  Leberlappens,  bei  dem  Tamponade  mit  Gaze 
die  Blutstillung  nicht  bewirkte.  S.  nahm  deshalb  einen  Gummisack,  stopfte  ihn 
neben  ein  Drain  in  das  Loch  und  blies  ihn  auf.  Die  Blutung  stand.  Tamponie- 
render Sack  und  Drain  wurden  nach  7  Tagen  entfernt,  der  Kranke  genas. 

Für  künftige  F^le  empfiehlt  Verf.  eine  Art  Trendelen  bürg 'sehe  Tampon- 
kanüle, die  statt  von  der  Kanüle  von  einem  Drain  durchbohrt  ist. 

Kurz  wird  außerdem  von  tierischen  Experimenten  Erwähnung  getan.  YerC 
hat  statt  dekalzinierter  Knochen,  Magnesiumplatten  usw.  gekochte  (und  dadurch 
verdickte  und  yerkürzte)  Sehnen  sehr  gnt  befunden.  Goebel  (Breslau). 

36)  Lilienstein  (Detmold).     Kasuistischer  Beitrag  zur  Ätiologie  und 

Symptomatologie  der  Pankreascyste. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
In  dem  beschriebenen  Falle  hat  ein  Trauma  (Überfahrenwerden  des  Leibes)  zu 
der  Bildung  einer  Cyste  geführt,  deren  EröfiEhung  nach  vorgangiger  Frobepunktion  (!) 
Heilung  brachte.  In  der  dunklen,  braunroten  Flüssigkeit  der  Cyste,  die,  mit  dem 
flukig  verdickten  Lig.  gastrocolicum  verklebt,  bis  zur  Wirbelsaule  reichte,  Luiden 
«ich  Blutkörperchen;  eine  diastatische  Wirkung  wurde  nicht  erzielt.  Es  hat  sich 
also  nicht  um  eine  wahre  Pankreasoyste  gehandelt.  Kramer  (Glogau). 

37)  J.  Biohter.     Entzündung   um  Fremdkörper   als  Tumor   operiert 

(Aus  der  ü.  Chirurg.  Klinik  zu  Wien.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  29.) 

Im  ersten  Falle  bot  eine  über  dem  Foupart^schen  Band  und  an  ihm  fest- 
sitzende (Geschwulst  alle  Zeichen  einer  in  den  Bauchdecken  liegenden  Geschwulst. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Bauchdeckendesmoid  gestellt  und  diese  exstirpiert  Das 
Bauchfell  war  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  infiltriert  und  mit 
einem  Netzzipfel  verwachsen.  Die  Geschwulst  bestand  aus  derbem,  schwieligem, 
die  Muskulatur  durchsetzendem  Gewebe  und  enthielt  im  Zentrum  zwei  dünne 
Eisendrahtstücke,  deren  Herkunft  übrigens  unaufgeklärt  blieb  (vermutungsweise 
aus  dem  Darme).  Interessant  war  die  Deckung  des  großen  Bauchfell-,  Muskel- 
und  Fasciendefektes.  Ersterer  wurde  (nach  Kramer,  Ref.)  durch  einen  gleich- 
zeitig bestehenden  Bruchsack  gedeckt,  die  Muskulatur  durch  das  obere  Drittel 
des  Sartorius  ersetzt  und  an  Stelle  der  Fascie  des  Obliquus  extemus  ein  Lappen 
aus  der  Fascia  lata  aufgenäht. 

Der  zweite  Fall  imponierte  cystoskopisch  absolut  als  bösartige  Blasengeschwulst 
und  wurde  dementsprechend  radikal  operiert.  Dabei  fand  sich,  daß  das  Bauchfell, 
außerdem  ein  Teil  des  großen  Netzes  einerseits  mit  dieser  Stelle,  andererseits  mit 
einer  Dünndarmschlinge  verwachsen  war.  Bei  der  nachherigen  UntersuchuDg 
ergab  sich  die  Geschwulst  als  außerhalb  der  Blasenschleimhaut,  hauptsächlich  in 
der  Muskulatur  liegend.  Sie  bestand  wiederum  aus  schwieligem  Gewebe,  in  dem 
ein  Holzsplitter  steckte,  der  mit  dem  anderen  Ende  in  den  verwachsenen  Netz- 
zipfel ragte.    Auch  hier  wurde  Einwanderung  vom  Darm  aus  angenommen. 

Benner  (Breslau). 


Oiiginalmitteilnn^en,    Monographien   und    Sonderdrucke    woUe 
an  Prof.  E.  Richter  in  Breslau  (Kaieer  Wilhelmstraße   116),   oder  an   die  Vorlags- 
handlung Breiikopf  db  Hwrtel,  einsenden. 


Ftr  die  Bedaktlon  verantwortlich:  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  E.  Bichter  in  .Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße 
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InlimU:  P.  Clalrmont,  Zur  Exstlrpation  malignei  GeschwülBte  der  Tonflill&rg^egend. 
(OiiginalmitteUung.) 

1)  Loeb,  2)  Ranzi,  3)  Bori^el,  4)  Clairmont,  5)  Philipp,  Zui  Gesebwulstlehie.  —  6)  Bner- 
ger,  Tnumatiselie  Epitheleysten.  —  7)  Permin,  Myelom.  —  8)  Brunt,  Die  Geschwfllste  des 
Nerrensystems.  —  9)  Walllczek,  Nasenstenose.  — 10)  Yankemery  Intranasalnabt.  — 111  Gold- 
mann  u.  Killlan,  12)  Mader,  18)  Claou6,  Zur  Erkrankung  der  Nasennebenhöhlen.  —  i£)  Free- 
mann,  Sattelnase.  —  16)  Martini,  Speicheldrasengescbvülste.  —  16)  v.  Vereb^ly,  In^thora- 
kale  Kröpfe.  —  17)  Stierlln,  Nervus  recurrens  und  Kropf  Operation. 

18)  Czerny,  Krebsheilungen.  —  19)  Redlich,  20)  Lewisohn,  21)  HDbner,  22)  Herxhalmer, 
Zur  Geschwulstlehre.  —  23)  Cheval,  Hirnverletzung.  —  24)  Gulsoz,  26)  Fournler,  26)  Rol- 
land, 27)  Henneberi,  Otologiscbes.  —  28)  Gramer,  Nasentuberkulose.  —  29)  MOIIer,  30)  Har- 
mer und  Glas,  Nasengeschwülste.  —  31)  Springer,  Racbenpolypen.  —  32)  Broeckaert,  Endo- 
theliome  des  Sin.  maxillarls.  —  33)  Oppikofer,  Steinbildung  in  der  Kieferhöhle.  •—  34)  Moty, 
Oarotisunterbindung  bei  Baehenabszefi.  —  36)  Baumgarten,  Leiomyadenom  der  Zunge.  — 
36)  Monnler,  Strumektomie.  —  37)  Clarke,  Basedow'sche  Krankheit  —  38)  Herne,  Medi- 
astinalsarkom.  —  39)  Finsterer,  Brustkrebs.  —  40)  v.  WInlwartar,  Paget'sche  Krankheit.  — 
41)  CItelli,  423  Pränkel,  Exstlrpation  der  Stimmlippen.  —  43)  Byttriw,  Trichterbnut. 


(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien. 
Hofrat  Prof.  A.  Prh.  v.  Eiseisberg.) 

Zur  Ezstirpation  maligner  Geschwülste  der 
Tonsillargegend. 

Von 

Dr.  Paul  Clairmont, 

Assistenten  der  Klinik. 

Für  die  Exstirpation  des  Tonsillarkarzinoms,  das  auf  die  Um- 
gebung (Zungengrund,  weichen  Gaumen,  seitliche  Rachenwand,  Wangen- 
schleimhaut) übergreift,  haben  vor  mehr  als  20  Jahren  Mikulicz (1) 
und  Küster (2)  die  Resektion  des  Unterkiefers  auf  der  kranken  Seite 
empfohlen. 

Mikulicz,  der  zwar  bei  seinem  ersten  Pat.  ly^  cm  nach  vom  vom 
Unterkieferwinkel  die  Durchtrennung  des  Knochens  vornahm,  will  den 
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Ansatz  des  M.  masseter  und  pterygoideos  geschont  wissen  und  schlagt 
daher  Yor,  den  Unterkiefer  V2 — ^  <^^  oberhalb  des  Angulos  zu  durch- 
sägen. Küster  durchtrennt  den  Knochen  in  einer  Linie,  welche  dem 
fiautschnitt  entspricht,  der  vom  Mundwinkel  schräg  nach  hinten  und 
abwärts  über  den  Ansatz  des  M.  masseter  hinweg  bis  zum  Torderen 
fiande  des  Kopfnickers  geht. 

Die  Vor-  und  Nachteile  dieser  Methode  hat  Mikulicz  schon  in 
seiner  ersten  Publikation  besprochen.  Die  Freilegung  der  seitlichen 
Pharynxwand  ist  eine  so  ausgiebige,  daß  die  Möglichkeit  gegeben  ist, 
die  Operation  bis  fast  an  ihr  Ende  extra  cavum  oris  et  pharyngis 
auszuführen.  Es  resultiert  jedoch  eine  bleibende  Verstümmelung  und 
Bewegungsstörung  des  Unterkiefers. 

Nach  den  Angaben  der  Literatur  scheinen  für  die  Anwendung 
dieser  Methode  nur  die  Nachteile  maßgebend  gewesen  zu  sein.  Wenn 
reseziert  wurde,  war  der  Elnochen  miterkrankt  und  mußte  aus  diesem 
Ghrunde  mit  entfernt  werden.  So  einmal  unter  zehn  Fällen  der 
Gzerny'schen  Klinik  (Lindenborn (3)  und  zweimal  nach  dem  Be- 
richt Krönlein's(4).  Hier  war  also  die  ünterkieferresektion  nicht 
Operation  der  Wahl,  nicht  Yorbereitender  Eingriff.  Kocher(5)  be- 
richtete neuestens  über  zwei  operierte  Falle  von  Sarkom  der  Tonsille. 
Ihm  scheint  es  wesentlich  zu  sein,  daß  allfällige  Lymphdrüsenmeta- 
stasen  nicht  zu  gleicher  Zeit  operiert  werden.  Bei  einem  Fat.  wurde 
14  Tage  nach  der  ausgedehnten  Lymphdrüsenausräumung  der  Tonsillar- 
tumor  vom  Munde  her  mit  Spaltung  der  Wange  exstirpiert.  In  dem 
zweiten  Falle  gab  die  mediane  Ejieferspaltung  und  die  Spaltung  der 
Muskulatur  in  der  Mitte  und  der  Mundbodenschleimhaut  neben  der 
Zunge  einen  ausgezeichneten  Zugang. 

Seit  Einführung  der  Lnmediatprothese  zum  Ersatz  des  resezierten 
Unterkiefers  hat  sich  hier,  wie  ich  glaube,  ein  entscheidender  Wandel 
Yollzogen.  Ich  verweise  auf  die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Fritz 
Eönig(6]  und  vor  allem  auf  die  soeben  erfolgte  Publikation  aus  der 
Y.  Eiselsberg'schen  E^linik  von  Pichler  und  Ranzi(7),  aus  denen 
hervorgeht,  dsiB  es  durch  das  sofortige  Einlegen  einer  Prothese,  wie  sie 
Claude  Martin,  Stoppany,  Fritzsche  und  Schröder  angegeben 
haben,  gelingt,  nach  der  ünterkieferresektion  ein  anatomisch  wie  funk- 
tionell ideales  Resultat  zu  erzielen.  Damit  fallen  die  Bedenken  gegen 
den  Vorschlag  von  Mikulicz  und  Küster,  während  die  Vorteile 
dieser  Methode  bestehen  bleiben.  Wie  groß  diese  sind,  nicht  allein 
gegenüber  der  Exstirpation  vom  Munde  her  oder  der  lateralen  Pharyngo- 
tomie mit  Oussenbaur'scher  Schnittführung,  sondern  vor  allem  auch 
gegenüber  der  am  häufigsten  angewendeten  seitlichen  Eieferspaltung 
nach  y.  Langenbeck-Weber,  selbst  mit  einem  großen  Weichteil- 
schnitt, wie  ihn  Krönlein  angegeben  hat  —  davon  wird  sich  jeder 
überzeugen,  der  einmal  diesen  Weg  eingeschlagen  hat.  Die  Tonsille 
mit  ihrer  Umgebung  wird  nach  Ausräumung  der  in  Betracht  kommen- 
den Lymphdrüsen  (Grland.  lymph.  submaxillares,  mentales,  retromandi- 
bulares  und  cervicales  prof.  post.)  auf  nächstem  Wege  ohne  die  ge- 
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ringste  Gefahr  einer  Blutaspiration  von  außen  her  bloßgelegt,  und  es 
ist  die  Möglichkeit  gegeben,  das  Neoplasma  mit  Kühe  und  Sicherheit 
radikal  zu  exstirpieren. 

In  zwei  Fällen  von  ausgedehntem  primärem  Tonsillarkarzinom, 
die  ich  in  Vertretung  meines  Chefs  während  des  yerflossenen  Septembers 
zu  operieren  Grelegenheit  hatte,  benutzte  ich  die  Methode  von  Mi- 
kulicz-Ktister  mit  sofortigem  Ersätze  des  resezierten  Unterkiefers 
durch  eine  Lnmediatprothese  nach  Schröder.  Herr  Dr.  Spitzer, 
Assistent  des  zahnärztlichen  Institutes  in  Wien,  hatte  die  Liebens- 
würdigkeit, die  Prothesen  yoczubereiten  und  mir  bei  der  Einlegung 
intra  operationem  zu  assistieren. 

In  dem  ersten  Falle  griff  das  funfkronenstückgroße,  kraterformig  ezolzerierte 
Karnnom  yon  der  rechten  Tonsille  anf  den  Zangengrand,  den  weichen  Gaumen, 
die  Schleimhaut  der  Wange  und  des  Mundhöhlenbodens  über.  Daneben  bestanden 
nachweisbar  Lymphdrusenschwellungen  submaxillar  und  submental.  Nach  Aus- 
räumung derselben,  wobei  yergroßerte  Lymphdrüsen  auch  neben  den  großen  Ge- 
fäßen zu  finden  waren,  wurde  der  Unterkiefer  von  einem  Hautschnitt,  der  vom 
Kinn  bogenförmig  zum  Processus  mastoideus  yerlief,  submukos  hinter  dem  rechten 
ersten  Prämolarzahn  durchsägt  und  subperiostal  in  typischer  Weise  reseziert.  Die 
Entfernung  des  Karzinoms,  über  dessen  Ausbreitung  ich  mich  vor  der  Eröffnung 
pes  Oavum  oris  noch  einmal  vom  Mund  aus  überzeugte,  war  von  der  Seite  in  ein- 
wandfreier Weise  möglich.  Zungengrund  und  weicher  Gaumen  wurden  wieder  in 
sich  vernäht,  die  Mimdhohle  durch  Knopfnähte,  welche  die  Schleimhaut  des  Mund- 
höhlenbodens mit  der  der  Wange  vereinigten,  hinten  seitlich  wieder  geschlossen. 
Danach  wurde  die  Immediatpröthese  in  die  Fovea  glenoidalis  eingesetzt  und  am 
Kiefer  durch  Silberdrahtnaht  so  fixiert,  daß  die  Zahnreihen  sich  richtig  gegenüber- 
standen. Der  Pat.  konnte  schon  am  Operationstische  den  Mund  öffnen  und  schließen. 
Auch  im  weiteren  Verlaufe  blieb  das  gute  funktionelle  Besultat  bestehen.  Ein 
kosmetischer  Defekt  entstand  durch  die  Kieferresektion  nicht.  Nach  5  Wochen 
wurde  die  Immediatpröthese  durch  eine  Dauerprothese  ersetzt. 

Der  zweite  Pat.,  den  ich  wegen  eines  viel  ausgedehnteren  Karzinoms,  das 
auch  durch  seine  Lymphdrüsenmetastasen  an  der  Grenze  der  Operabilität  stand, 
nach  derselben  Methode  operierte,  ging  10  Tage  post  operationem  an  einer  Arro- 
sionsblutung  der  Carotis  communis  zugrunde.  Nachdem  bei  der  Ausräumung  der 
Drüsen  die  Carotis  und  die  Vena  jugularis  bloßgelegt  werden  mußten,  wurde  hier 
die  Unterbindung  der  Carotis  externa  vorausgeschickt.  Das  Karzinom  erstreckte 
sich  auf  die  seitliche  Pharynzwand,  auf  den  weichen  Gaumen  bis  über  die  Median- 
linie nach  rechts,  die  Uvula  freilassend,  auf  die  Zunge,  so  daß  ihre  linke  hintere 
Hälfte  hart  infiltriert  war,  und  die  linke  Wange.  Hier  wurde  nach  der  schwie- 
rigen Drüsenausräumung  der  Unterkiefer  nahe  der  Mittellinie  reseziert.  Der  Zu- 
gang war  ein  überraschend  guter  und  die  Exstirpation  des  Tumors  in  toto  relativ 
leicht  ausfahrbar,  vor  allem  ohne  Aspirationsgefahr  für  den  Pat  Die  weitere  Yer- 
florgung  war  dieselbe  wie  im  ersten  FalL  Auch  hier  gab  die  Immediatpröthese 
ein  gutes  funktionelles  wie  kosmetisches  Besultat. 

Es  scheint  mir  nicht  nötig,  der  Exstirpation  eines  Tonsillar- 
karzinoms  nach  dieser  Methode  die  Tracheotomie  vorauszuschicken, 
weil  bei  dem  hoch  aufgesetzten  Pat.  durch  eine  Neigung  des  Kopfes 
auf  die  kranke  Seite  auch  während  der  Exstirpation  des  Tumors  ein 
Ausfließen  des  Blutes  durch  den  Defekt  möglich  gemacht  und  damit 
eine  Aspiration  vermieden  wird.  Besonders  hervorzuheben  ist,  daß 
die  Immediatpröthese  sich  in  den  ersten  Tagen  post  operationem  auch 
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insofern  besonders  bewährte,  als  diese  Fat.  gut  exspektorierten,  besser 
als  nach  der  temporären  Eieferspaltung  mit  folgender  Naht,  und  daB 
der  eine  Fat.  schon  am  Ende  der  1.  Woche  imstande  war,  feste  Nah- 
rung zu  kauen.  Danach  scheint  es,  wenn  wir  an  die  nicht  seltenen 
MiBerfolge  nach  der  Kieferspaltung  mit  Naht  denken,  die  durch  aus- 
bleibende Konsolidierung  oder  Nekrosenbildung  bedingt  sind,  daß  die 
Immediatprothese  bessere  Dienste  leistet  als  der  eigene  Kiefer  des 
Fat.,  so  paradox  das  auch  klingen  mag. 

Wenn  schon  Mikulicz  betont  hat,  daB  es  nicht  in  seiner  Ab- 
sicht liegt,  durch  das  beschriebene  Verfahren  die  anderen  Methoden 
zu  verdrängen,  so  muB  das  auch  heute  wiederholt  werden,  obwohl 
sich  die  Bedingungen  zugunsten  der  Anwendung  dieser  Methode  ver- 
ändert haben.  Die  oropharyngealen  Elarzinome,  gleichgültig,  von  wo 
sie  ausgehen,  ob  von  der  Tonsille  oder  dem  Zungengrund  oder  der 
übrigen  benachbarten  Schleimhaut,  haben  eine  so  ungünstige  Lage, 
daB  sie  in  der  Begel  spät  zum  Chirurgen  kommen.  Überdies  haben 
diese  Tumoren  als  Flattenepithelkarzinome  nach  der  Operation  die- 
selbe infauste  Frognose  in  bezug  auf  Dauerheilung  wie  beispielsweise 
die  Zungen-  oder  Mundhöhlenbodenepitheliome.  Es  wird  daher  unsere 
Aufgabe  sein,  auch  die  wenig  ausgedehnten  Karzinome  dieser  Region 
so  weit  als  möglich  im  Gesunden  zu  exstirpieren,  ein  Moment,  das 
uns  zwingen  mag,  jene  Methode  zu  wählen,  welche  den  besten  Zugang 
gewährt,  die  radikalste  Exstirpation  an  Ort  imd  Stelle,  sowie  der 
regionären  Lymphdrüsen  erlaubt,  deren  Nachteile  andererseits  durch 
Einführung  der  Lnmediatprothese  als  behoben  bezeichnet  werden 
können. 

Es  ist  Zweck  dieser  kurzen  Mitteilung,  die  Immediat- 
prothese auch  für  die  Fälle  von  Resektion  einer  gesunden 
TJnterkieferhälfte  als  Hilfsoperation  zu  empfehlen  und  da- 
mit dieser  Methode  ein  weiteres  Feld  als  bisher  einzuräumen, 
vor  allem  für  die  Exstirpation  maligner  Geschwülste  der 
Tonsillargegend. 
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1)    L.  Loeb.     Über    einige    Probleme   der    experimentellen 

Tumorforschung. 

(Zeitschrift  für  Erebsforschiing  Bd.  Y.  p.  451.) 
Aus  der  Fülle  der  vom  Verf.  aufgestellten  und  naher  erläuterten 
Leitsätze  seien  die  folgenden  hervorgehoben:  Bei  Transplantation  von 
Sarkomen  wie  von  Karzinomen  bleibt  ein  Teil  der  transplantierten 
Tumorzellen  erhalten,  und  von  ihnen  geht  die  Geschwulstbildung  aus. 
Die  bisher  bekannten  Tatsachen  betreffs  Metastasenbildung  sprechen 
für  die  Ähnlichkeit  und  nicht  für  die  Verschiedenheit  menschlicher 
und  tierischer  Sarkome.  Ganz  unabhängig  von  konstitutionellen  Ein- 
flüssen des  Wirtstieres  auf  das  Gleschwulstwachstum  können  lokale 
Bedingungen  (z.  B.  Ausschneiden  eines  Stückchens  aus  der  nicht 
wachsenden  Geschwulst,  Ziehen  eines  Fadens  durch  die  Neubildung 
und  ähnliches)  die  Elraft  des  Geschwulstwachstums  beeinflussen.  Es 
braucht  keine  direkte  Proportionalität  zwischen  der  Geschwindigkeit 
des  Geschwulstwachstums  und  der  Kürze  des  Latenzstadiums  einerseits, 
und  der  Leichtigkeit,  mit  der  eine  Geschwulst  übertragen  wird,  an- 
dererseits zu  bestehen.  Andererseits  nahm  die  Übertragbarkeit  von 
spontan  entstandenen  Thyreoidealsarkomen  der  Ratte  in  verschiedenen 
aufeinander  folgenden  Jahren  allmählich  stark  ab.  Aus  Untersuchungen 
an  Meerschweinchenovarien,  die  auf  Entstehung  von  Chorionepithelio- 
men  aus  hypertrophischen  Vorgängen  bei  der  Follikelatresie  hinweisen, 
schließt  Verf.,  daß  die  Zahl  derjenigen  Neubildungen,  die  auf  Stö- 
rungen der  embryonalen  Entwicklung  zurückgeführt  werden  müssen, 
in  Zukunft  eine  Einschränkung  erfahren  wird. 

Endlich  wird  auf  die  Bolle  der  stereotropischen  und  chemo- 
tropischen  Beize  bei  dem  regenerativen  Wachstum  des  Epithels  ein- 
gegangen. Aber  solche  Beize  sind  nur  sekundäre,  mitbestimmende 
Faktoren,  nicht  primäre,  das  geschwulstartige  Wachstum  hervorrufende 
Bedingungen.  Höchstens  werden  durch  chemische  Beize  spontan  sich 
zurückbildende,  »vergängliche«  Neubildungen  hervorgerufen.  Die 
primäre,  zur  Geschwulstbildung  führende  Bedingung  ist  stets  eine 
bestimmte  primäre  Veränderung  der  Zellen,  also  keine  Prädisposition 
des  Wirtes.  Wohl  aber  bestimmt  die  letztere,  wie  weit  Zellen,  inner- 
halb deren  oder  in  direkter  Verbindung  mit  denen  wachstumauslösende 
Bedingungen  (Wachstumsreize)  vorhanden  sind,  wuchern  können.  In 
dem  endemischen  Vorkommen  des  Krebses  bei  Tieren  sieht  nun  Verf. 
einen  Beweis  dafür,  daß  für  gewisse  Geschwülste  eine  wachstums- 
auslösende Bedingung  in  einem  (event.  ultramikroskopischen)  Mikro- 
organismus zu  suchen  sei.  Auch  das  Entstehen  eines  Sarkoms  nach 
Transplantation  eines  Karzinoms  ließe  sich  am  besten  so  erklären,  da 
ja  in  diesem  Falle  das  geschwulstartige  Wachstum  des  Bindegewebes 
ganz  unabhängig  von  dem  des  Epithels  sei.  Die  Identität  der  Wachs- 
tumskurve des  Sarkoms  und  Karzinoms  in  einer  von  L.  mitgeteilten 
Transplantationsreihe  ließe  sich  ebenfalls  durch  die  Identität  der 
verursachenden  Mikroorganismen  am  leichtesten  erklären. 

Goebel  (Breslau). 
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2)  E.  Bansi.    Untersuchungen  über  antigene  Eigenschaften 

der  Tumoren. 

(y.  Langenbeck'B  Archiv  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1.) 
Verf.  setzt  in  vorliegender  Arbeit  den  Bericht  über  frühere  Ver- 
suche fort  und  beschäftigt  sich  yomehmlich  damit,  ob  im  Tierkörper 
nach  Vorbehandlimg  mit  karzinomatösem  Material  Antikörper  ent- 
stehen, und  welcher  Natur  sie  eventuell  sein  würden.  Die  Experimente 
wurden  an  Kaninchen,  Affen  und  Menschen  angestellt.  Einzelne  Re- 
sultate konnten  die  Angaben  Kullmann's  bestätigen,  daB  Lnmun- 
sera  für  menschliche  Blutkörperchen  hämolytisch  wirken.  Die  G-e- 
schwulsteztrakte  selbst  hatten  diesen  Erfolg  nicht.  Im  übrigen  er- 
weisen die  mit  der  Komplementablenkungs-  und  Präzipitationsmethode 
angestellten  Versuche,  daß  die  durch  Injektion  von  Geschwulstauszügen 
entstandenen  Antikörper  keine  spezifische  Reaktion  auf  Geschwulst- 
gewebe liefern.  Die  entstandenen  Reaktionen  waren  durch  das  mensch- 
liche Eiweiß  bedingt.  E.  Siegel  (Frankfart  a.  M.). 

3]  Borrel.     Observations  etiologiques. 

(Yerhandl.  d.  intemat  Konf.  für  Krebsforschung.  —  Zeitschrift  für  Krebsforsohong 

Bd.  V.  p.  106.) 

Das  bekannte  Mitglied  des  Pasteur'schen  Instituts  bricht  hier 
eine  Lanze  für  die  parasitäre  Ätiologie  des  Elarzinoms.  Der  Miß- 
erfolg der  Coccidientheorie  schreckt  ihn  nicht  ab.  Die  Krebszellen 
sind  den  GeschlechtszeUen  in  Parallele  zu  stellen  (Teilüngsvorgänge, 
Beduktion  der  chromatischen  Substanz  usw.).  Für  diese  Zelländemng 
verlangt  Verf.  eine  äußere  Ursache.  Als  Beispiele  für  ähnliche  Vor- 
^Lnge  gelten  B.  die  »Epitheliosen« :  Pocken,  Molluscum  contagiosum, 
das  kontagiöse  Epitheliom  der  Vögel,  die  Schafblattern.  Daß  die 
Geschwulsttransplantationen,  das  Entstehen  der  neuen  Geschwulst  aus 
nur  einer  übertragenen  Zelle  die  infektiöse  Entstehung  des  Karzinoms 
zweifelhaft  macht,  wird  nicht  geleugnet.  Für  die  Infektionstheorie 
aber  spricht  B.  die  Käfiginfektion  der  Mäuse,  das  unmotivierte,  plötz- 
liche Auftareten  von  Geschwülsten  derselben  Art  (KieferepiÜieliom, 
generalisierte  Lymphome)  bei  mehreren  Tieren,  das  dann  wieder  von 
jahrelangen  Pausen  ohne  Geschwulstentstehung  unterbrochen  wird. 
Die  künstliche  Kontagion  ist  ihm  allerdings  nur  einmal  geglückt:  in 
einem  Käfig  traten  vier  spontane  Karzinomfälle  bei  sicher  nicht  here- 
ditär belasteten  Mausen  nach  Zusanmiensperren  mit  krebskranken 
Tieren  auf.  Andererseits  konnte  er  bei  dahingehenden  Versuchen 
Heredität  resp.  hereditäre  Disposition  ausschließen. 

Daß  die  mit  Mammakarzinomen  behafteten  Mäuse  sich  schwer 
reinigen  können  und  deshalb  mit  Ektoparasiten  behaftet  sind,  legt 
Verf.,  ebenso  wie  schon  früher  Moran,  den  Gedanken  nahe,  daß 
diese  Parasiten  die  Kontamination  bewerkstelligen.  Weiterhin  beob- 
achtete B.,  daß  fast  alle  Krebsmäuse  auch  Würmer  enthalten,  und 
daß  in  den  Geschwülsten  oder  deren  Nachbarschaft  fast  stets  Chitin- 
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fragmente,  oft  umgeben  von  Lenkocjrten»  Yorhanden  smd.  Weiterhin 
fand  er  innerhalb  eines  großzelligen  Sarkoms  und  eines  Adenokarzi- 
noms der  Niere  Oysticerken  der  T.  crassicollis  der  Ejitze.  Vielleicht 
könnten  diese  Helminthen  das  Erebsgift  in  die  Organe  schaffen! 
Dadurch  würde  sehr  gut  das  Öftere  Vorkommen  von  Krebs  in  feuch- 
ten Landern,  in  Überschwemmungsgebieten,  auf  dem  Lande,  nahe 
von  Düngerhaufen  erklärt.    (?  Bef.)  Goebel  (Breslaa}. 


4)  F.  Clairmont.    Diagnose  und  Therapie  des  Basalzellen- 
krebses. 

(y.  Langenbeck*B  Archiv  Bd.  LXXXIV.  HfL  1.) 
Verf.  beschreibt  auf  Grund  der  Beobachtung  von  18  Fällen  das 
histologische  und  klinische  Bild  des  Basalzellenkrebses.  Was  die  Kar- 
zinome der  Haut  anlangt,  so  unterscheidet  man  am  besten  Basal- 
zellenkrebse, d.  i.  nicht  verhornende,  von  den  verhornenden  Platten- 
epithelkarzinomen und  den  Übergangsformen.  Der  Basalzellenkrebs 
der  Nase,  Wange  und  Oberlippe  bildet  eine  scharf  begrenzte,  die 
Haut  überragende  Geschwulst  von  unregelmäßigen  Konturen.  Ihre 
Erhabenheit,  Transparenz,  die  Art  der  Exulzerationen  erlauben  zu- 
sammen mit  Anamnese  und  Lokalisation  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen.  Dem  histologischen  Bilde  entspricht  ein  typischer,  kleiner  Be- 
fund. Diese  Erfahrung  ist  um  so  wichtiger,  als  nach  C.'s  Ansicht 
gerade  die  Basalzellenkrebse  der  G^ichtshaut  sich  besonders  zur  Be- 
handlung mit  Bx)ntgenstrahlen  eignen,  mit  der  Besultate  erzielt  werden, 
die  die  blutige  Therapie  übertreffen,  besonders  hinsichtlich  der  Tat- 
sache, daß  durch  die  Operation  meist  starke  Entstellungen  hervor- 
gerufen werden,  die  oft  nur  durch  plastischen  Ersatz  zu  korrigieren 
sind.  Während  bisher  eine  richtige  Grundlage  für  die  Entscheidung 
fehlte,  welche  Hautkrebse  mit  Böntgenstrahlen,  welche  operativ  in 
Angriff  zu  nehmen  seien,  glaubt  Verf.  nunmehr  diese  Frage  dadurch 
erledigt,  daß  man  sie  von  dem  histologischen  Befund  einer  Probe- 
exzision abhängig  macht  und  den  Basalzellenkrebs  konservativ,  das 
verhornende  Plattenepithelkarzinom  operativ  behandelt.  Die  Erfah- 
rungen mit  der  verschiedenartigen  Wirksamkeit  der  X-Strahlen  auf 
diese  einzelnen  Karzinomformen  scheinen  im  Gegensatz  zu  den  An- 
sichten von  Bibbert  und  Hansemann  dafür  zu  sprechen,  daß  die 
ganze  Epidermis  keineswegs  überall  biologisch  gleichwertig  ist. 

Basalzellenkrebse  am  Bumpf  und  an  den  Extremitäten  sind  sel- 
tener. Ihr  klinisches  Bild  kann  das  der  Basalzellenkrebse  im  Gesicht 
und  an  der  Kopfhaut  sein,  ebenso  wie  Basalzellenkrebse  an  der 
Schleimhaut  analoge  Bilder  aufweisen  können,  wenigstens  im  Anfange. 
Basalzellenkrebse  in  der  Nahe  der  Augen  weisen  eine  besondere  Bös- 
artigkeit auf.  Bei  ihnen  wird  auch  der  typische  klinische  Befund 
vermißt.    Das  Ulcus  rodens  gehört  zu  den  Basalzellenkrebsen. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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5)    P.  W.  Philipp.     Über  Krebsbildungen  im  Kindesalter. 

(Zeitschrift  für  Krebsfonchung  Bd.  Y.  p.  326.) 

Von  390  Fällen  von  angeblichem  Krebs  beim  Kinde  (bis  znm 
vollendeten  15.  Lebensjahre],  die  Yerf.  ans  der  Literatur  zusammen- 
stellen konnte,  halten  nur  87  der  Kritik  stand,  zu  denen  noch  6  neue 
Fälle  Lubarsch's  kommen.  Danach  sind  die  Zahlen  der  Mortalifcäts- 
Statistik  für  Preußen,  nach  denen  2750  Krebsfälle  bei  Eondem  in 
1  Jahre  vorkommen  müßten,  sicher  unbrauchbar.  Die  Sammelforschung 
der  Komitees  für  Krebsforschung  am  15.  Oktober  1900  ergab  auf 
12179  Fälle  keinen  Fall  von  Krebs  im  Kindesalter.  Auch  nimmt 
der  Krebs  bei  Kindern  in  neuerer  Zeit  nicht  zu.  Er  befällt  fast 
sämtliche  Organe,  die  auch  beim  Erwachsenen  befallen  werden;  eine 
Ausnahme  machen  aber  Lunge,  Hypophysis,  Harnblase,  Penis,  Samen- 
bläschen und  Mamma.  Diese  Ausnahmen  erklären  sich  aus  dem 
Fortfall  der  Reize  physiologischer  usw.  Natur,  denen  diese  Organe 
eben  erst  im  späteren  Leben  ausgesetzt  sind. 

Der  Krebs  des  Yerdauungskanals  ist  auch  beim  Kinde  der  häu- 
figste: 30,1^,  und  beim  Hinzurechnen  der  Krebse  der  Leber  und  des 
Pankreas  sogar  46,6^.  Der  Magen  allerdings  ist  nur  mit  2,2^, 
dagegen  die  Leber  mit  13^   und  das  Pankreas  mit  3,2^  beteiligt. 

20,45^  aller  Eonderkarzinome  sind  Ovarialkrebse.  Meist  liegen 
diese  Fälle  schon  nahe  dem  Pubertätsalter,  wie  überhaupt  bis  zum 
7.  Lebensjahre  das  Karzinom  ganz  selten  ist,  während  von  da  an  die 
Häufigkeit  rapid  steigt,  um  im  12.  den  Höhepunkt  zu  erreichen.  Die 
größere  Frequenz  des  Ovarialkarzinoms  wird  schon  durch  erhöhte 
Blutzufuhr  und  durch  das  Vorkommen  von  Keimversprengungen 
(Cohnheim)  erklärt.  Bei  den  Mädchen  fehlen  gerade  diejenigen 
Krebse  fast  vollkommen,  auf  deren  Häufigkeit  bei  Erwachsenen  das 
starke  Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechts  beruht:  Brustdrüsen- 
und  üteruskrebs.  Die  Frequenzzahl  überhaupt  war  bei  Knaben  und 
Mädchen  genau  gleich. 

Krebskachexie  fehlt  beim  Eonde  vollständig,  dagegen  verläuft  das 
Karzinom  rascher  wie  beim  Erwachsenen.  Dauerheilungen  konnte  P. 
nur  8,7^  finden  (Haut  3,  Eierstock  3,  Darm  2).  Die  Erblichkeit  läßt 
sich  selten  konstatieren,  dagegen  wohl  der  Einfluß  chronischer  Traumen 
imd  Eeize,  besonders  beim  Hautkrebs.  Daß  fast  alle  echten  Leberkrebse 
in  die  Zeit  der  beginnenden  Pubertät  fallen,  läßt  Verf.  an  Beizungen 
der  Leber  durch  innere  Hoden-  oder  Ovariensekrete  denken;  die  Beiz- 
theorie läßt  sich  besonders  beim  Darm  annehmen,  da  der  Anfangsdarm 
mit  1^,  der  Mastdarm  mit  13)1^  Krebsen  dasteht.  Jedenfalls  findet 
Verf.  diejenigen  Organe  des  Kindes  frei  von  Karzinom,  die  keinen 
Beizen  ausgesetzt  sind.  Andererseits  sind  gerade  diejenigen  Organe 
des  Bandes  (z.  B.  Hoden,  Speicheldrüsen  usw.),  bei  denen  man  ver- 
sprengte Keime  vermuten  könnte,  relativ  frei,  so  daß  also  hier  wider 
Erwarten  die  Cohnheim 'sehe  Theorie  versagt.  Auch  wenn  das  Kar- 
zinom parasitär  wäre,  müßte  man  bei  den  zarten  Organen  des  Kindes 
eine  höhere  Frequenz  von  Krebsen  erwarten!    Kurzum:   die  Erfah- 
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rangen  über  den  Erebs  im  Eindesalter  sind  mehr  eine  Stütze  der 
Beiztheorie  —  und  der  Thier seh' sehen  (Alters-jHypothese  — ,  als 
der  Cohnheim'schen  Theorie.  Goebel  (Breslau). 

6)  Buerger.     Traumatic  epithelial  cysts. 

(Annals  of  sorgery  1907.  August.) 

B.  bespricht  die  von  Garr^  zuerst  beschriebenen  traumatischen 
Epithelcysten,  die  dadurch  entstehen,  daß  ein  Stück  Epidermis  in  die 
Cutis  verlagert  wird  und  später  eine  Wucherang  der  Epidermiszellen 
eintritt  Die  Cystenwand  besteht  aus  den  letzteren,  der  Inhalt  selbst 
aus  den  zu  einem  atheromatösen  Brei  geformten  abgestoßenen  Hörn- 
Zellen.  Diese  Cysten  kann  man  weder  als  Atherome,  die  aus  den 
Talgdrüsen  der  Haut  entstehen,  noch  als  Dermoide  bezeichnen.  Nach 
Tietze  yariiert  die  Zeit,  in  welcher  sich  aus  solchen  dislozierten 
Zellen  eine  Cyste  entwickelt  von  1 — 24  Jahren.  Eine  Beihe  solcher 
Fälle  (73)  ist  von  Pietzner  zusammengestellt  (Diss.,  Bestock  1903). 
Die  Größe  der  Cysten  schwankte  zwischen  der  Größe  eines  Hanf- 
koraes  bis  Taubeneies.  68  von  73  dieser  Cysten  saßen  an  der  Hand, 
das  männliche  Geschlecht  war  63mal,  das  weibliche  lOmal  beteiligt; 
meistens  entwickelten  sich  die  Geschwülste  an  der  Beugefläche  der 
Pinger. 

Verf.  beschreibt  drei  selbst  beobachtete  Fälle;  zweimal  war  die 
Versenkung  der  Epidermis  durch  Nadelstich  entstanden,  nach  2  bis 
3  Monaten  war  die  Cyste  da.  Eine  Cyste  mit  ebenfalls  epidermoi- 
daler  Wand  entstand  ohne  traumatische  Veranlassung. 

Herhold  (Brandenburg). 

7)  C.  H.  Fermin.     Über  Myelom. 

(Virchow'8  Archiv  ßd.  OLXXXIX.  p.  439.) 
Verf.  gibt  eine  genaue  klinische  und  pathologisch- anatomische 
Beschreibung  von  drei  Myelomfällen,  die  sämtlich  Männer  in  höherem 
Lebensalter  betrafen.  Der  Sitz  der  Geschwülste  war  durchweg  die 
Wirbelsäule;  bei  einem  Kranken  wurden  überdies  noch  gleichartige 
Geschwülste  im  Brustbein  und  einer  Bippe  gefunden.  Außerhalb  des 
Enochensystems  fand  sich  keine  Geschwulstbildung  vor.  Histologisch 
setzten  sich  sämtliche  Geschwülste  aus  myelocytenähnlichen  Zellen 
zusammen;  normale  Enochenmarkelemente  fehlten  vollkommen.  Die 
Geschwülste  hatten  in  ausgedehntem  Grade  die  befallenen  Elnochen 
zerstört;  in  einem  Falle  war  auch  eine  Kompression  der  Cauda  equina 
durch  Geschwulstmassen  zustande  gekommen.  Was  die  Klassifikation 
der  Myelome  betrifft,  so  ist  P.  der  Ansicht,  daß  derartige  Neubil- 
dungen mit  der  Pseudoleukämie  nichts  zu  tun  haben;  sie  sind  vielmehr, 
wenn  sie  überhaupt  zu  den  Systemerkrankungen  des  blutbildenden 
Apparates  gerechnet  werden  können,  innerhalb  dieses  Bahmens  der 
Lymphosarkomatose  am  nächsten  zu  stellen.  —  Literaturzusammen- 
stellung.    Doerlng  (Gottingen). 

48** 


1402  Zentnlblfttt  fllr  (Ainiri^e.     Nr.  48. 

8)  L.  Bruns.    Die  Geschwülste  des  Nervensy^ems.   ^.  Aufl. 

480  S. 
Berlin,  S.  Karger,  1906. 

Eine  klinische  Studie  hat  der  Verf.  die  erste  Auflage  des  Buches 
•genannt  (referiert  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1898  Nr.  7).  Diese 
Bezeichnung  entsprach,  wie  es  im  Vorwort  heißt,  dem  bestimmten  Be- 
wußtsein, daß  einzelne  Teile  des  Buches  mangels  eigener  Erfahrung 
und  auch  infolge  nicht  genügender  Kenntnis  der  Literatur  den  An- 
spruch, eine  monographische  Bearbeitung  zu  sein,  nicht  erheben 
konnten.  Mit  voller  Berechtigung  ist  dieser  Untertitel  jetzt  fort- 
gelassen. Das  erheblich  vergrößerte  Werk  gibt  jetzt  eine  umfassende 
Darstellung  der  Geschwülste  des  Nervensystems  mit  eingehender  Be- 
rücksichtigung der  Oesamtliteratur.  Die  Einteilung  des  Stoffes  ist 
klar  und  übersichtlich.  Reiche  eigene  Erfahrungen  verleihen  dem 
Buche  hervorragenden  Wert. 

Besonders  lesenswert  sind  die  Kapitel  über  die  Diagnostik  der 
Hirn-  und  Bückeimiarksgeschwülste,  die  in  den  letzten  10  Jahren 
größere  Fortschritte  als  die  Therapie  gemacht  hat. 

Bezüglich  der  Möglichkeit  einer  operativen  Therapie  der  Him- 
geschwülste  erfahren  wir  folgende  Zahlen:  Etwa  53)^  der  Fälle  mit 
sicherer  Lokaldiagnose  fallen  für  eine  chirurgische  Behandlung  des- 
halb fort,  weil  sie  operativ  nicht  zu  erreichen  sind;  da  nun  von  den 
Gesamtfällen  nur  etwa  75^,  im  günstigsten  Fall,  eine  Lokaldiagnose 
gestatten,  so  bleiben  von  100  Geschwülsten  nur  etwa  35  über,  bei 
denen  eine  sichere  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  möglich  ist  und 
nach  der  letzteren  die  Geschwulst  an  chirurgisch  angreifbarer  Stelle  sitzt. 

Li  Berücksichtigung  der  oft  doch  sehr  zweifelhaften  Erfolge  bei 
der  Operation  von  Himgeschwülsten  gibt  B.  seinen  Fat.  nur  den  Bat, 
sich  operieren  zu  lassen,  er  drängt  sie  nicht  dazu. 

Sehr  lebhaft  befürwortet  er  die  Trepanation,  um  Erblindung  zu 
verhüten,  die  Schmerzen  zu  verringern  usw.,  wenn  auch  eine  radikale 
Beseitigung  der  Geschwulst  nicht  ausführbar  oder  der  Sitz  derselben 
nicht  zu  bestimmen  ist.  Genauer  auf  den  Inhalt  einzugehen  ist  nicht 
gut  möglich.  Jedem  Arzte,  besonders  jedem  Nervenarzt  und  Chir- 
urgen kann  die  Lektüre  des  anregend  geschriebenen  Buches  nur 
empfohlen  werden.  Glimm  (Magdeburg). 

9)  K.  Walliozek.     Über   eine  neue  Operationsmethode  der 

modernen  Nasenstenose  resp.  Nasenatresie. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XX.  1907.) 
Die  von  allen  Autoren  anerkannte  Unzulänglichkeit  der  bis* 
herigen  Methoden  (Dilatieren  mit  Quellstiften,  Offenhalten  mit  Bougies, 
Kauterisieren,  Exzision  der  Narbe  usw.)  hat  das  Bedürfnis  nach 
einer  wirklich  guten  Methode  rege  gemacht.  Yerf.  hat  mit  dem 
von  ihm  in  mehreren  Fällen  geübten  Verfahren  ausgezeichnete  Erfolge 
erzielt,  indem  er  folgendermaßen  vorgeht:  1)  Durchtrennung  der  Ver- 
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wachsungen  des  Nasenflügels  mit  dem  Septum  nach  der  Spitze  und 
dem  Nasenboden  zu,  Abtrennung  des  knorpligen  Abschnittes  des 
Nasenflügels  vom  Boden  und  Abziehen  desselben  nach  außen.  2)  um* 
säumung  der  Wundränder,  eventuell  unter  Lospräparieren  der  Haut. 
3)  Bildung  eines  5  mm  breiten,  spitzwinkligen,  beliebig  langen  Lappens 
aus  der  Wangenhaut  neben  der  äußeren  Ansatzlinie  des  Nasenflügels 
und  Annähung  desselben  an  den  inneren  Wimdrand  der  durch  Ab* 
lösung  des  Nasenflügels  entstandenen  Wunde.  Der  äußere  Wundrand 
des  Nasenflügels  wird  an  den  äußeren  Band  des  in  der  Wange  ent- 
standenen Hautdefektes  fixiert.  Einlegung  eines  mit  Jodoformgaze 
umwickelten  Gunmiidrains.       F.  Alezander  (Frankfurt  a.  M.), 

10)  S.  Yankemer.     Die  Intranasalnaht. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XX.  1907.) 
Verf.  hat  in  dem  Bestreben,  die  intranasale  Chirurgie  in  jeder 
Beziehung  den  Operationsmethoden  auf  anderen  Gebieten  gleichzu- 
stellen^ eine  Methode  ausgearbeitet,  um  endonasale  Wanden  nähen  und 
so  rascher  zur  Heilung  führen  zu  können.  Bei  Abtragung  von 
Muschelteilen,  plastischen  Operationen  von  Synechien  und  Septum- 
Perforationen  hat  er  die  intranasle  Naht  angewendet.  Bisher  sind  die 
Versuche,  in  der  Nase  Wunden  zu  nähen,  stets  vereinzelt  geblieben, 
und  auch  Eillian  hat  unseres  Wissens  die  Naht  bei  der  submukösen 
Fensterresektion  wieder  verlassen.  Die  Verhältnisse  in  der  Nase  sind 
wohl  auch  so  eigenartige,  daß  sie  mit  keinem  anderen  Organe  ver- 
glichen werden  könnten.  Die  Naht  erscheint  entbehrlich,  weil  eine 
Zerrung  durch  Bewegung  kaum  stattfindet.  Endlich  erscheinen  die 
Zeitangaben  bei  Turbinotomia  inferior  nicht  wesentlich  kürzer,  als 
wenn  man  ohne  Naht  operiert  und  nur  auf  eine  möglichst  glatte 
Schnittfläche  achtet.  Das  Instrumentarium  mit  Phantom  ist  abge- 
bildet und  die  Technik  der  Naht  genau  beschrieben. 

F.  Alexander  (Frankfart  a.  M.). 


11)  Ooldmann  und  Eillian.     Über   die  Verwendung   der 

X-Strahlen   für  die   Bestimmung  der  nasalen  Nebenhöhlen 

und  ihrer  Erkrankungen. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  £d.  LIV.  p.  1.) 
Die  VerfE.  haben  die  röntgenographische  Untersuchung  der  Neben- 
höhlen der  Nase,  speziell  der  Stimbeinhöhle  und  Siebbeinzellen,  zu 
einer  diagnostisch  wertvollen  Methode  ausgebaut  und  zeigen  an  der 
Hand  von  guten  Röntgenbildern  und  kurzen  Krankengeschichten,  daß 
man  auf  sagittalen  Schädelaufnahmen  das  Vorhandensein  oder  Fehlen, 
die  Konfiguration  und  Größe  der  Stirnbeinhöhle  deutlich  erkennen 
kann. 

Bei  krankhaften  Affektionen  der  Stirnhöhle  gestattet  eine  einsei- 
tige, deutlich  ausgesprochene  Verschleierung  den  Schluß  auf  eine 
Schleimhauterkraukung,   die  meist  auf  einem   eitrigen  Katarrh  des 
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Sinus  frontalis  beraht.  Fehlt  eine  deutlich  ausgesprochene  Ver- 
schleierung des  Bildes  oder  ist  sie  doppelseitig,  so  lassen  sich  dagegen 
auf  dem  Röntgenbefunde  keine  weitergehenden  Schlüsse  aufbauen. 

Ebenso  gestatten  sagittale  Schädelaufnahmen  eine  Übersicht  be- 
sonders über  den  vorderen  Teil  der  Siebbeinzellen  und  fördern  unter 
denselben  Bedingungen  wie  bei  der  Stirnhöhle  die  Diagnose  von  Sieb- 
beinerkrankungen. 

Eine  Gegenüberstellung  von  klinisch-operativen  Befunden  und 
den  jeweiligen  Ergebnissen  der  Röntgenuntersuchung  in  30  Fällen  be- 
weist die  Leistungsfähigkeit  der  Methode.  Reich  (Tübingen). 

12)  L.  Mader.  Beiträge  zur  Killian' sehen  Radikaloperation 
der  chronischen  Stirnhöhleneiterungen,  sowie  Mitteilung 
einer  neuen  Behandlungsmethode  des  Kieferhöhlenempyems. 

(Arohiv  für  Laryngoloirie  Bd.  XX.  1907.) 

Die  Kritik  der  Killi  an 'sehen  Stirnhöhlenoperation  wird  bei  den 
meisten  Spezialkollegen  Beifall  finden,  und  gar  mancher  wird  die 
gleichen  oder  ähnlichen  Erfahrungen  gemacht  haben.  Vor  allem  kann 
Verf  konstatieren,  daß  sie  im  Vergleiche  mit  anderen  Methoden,  wenn 
man  deren  Vor-  und  Nachteile  richtig  abwägt,  die  brauchbarste  und 
empfehlenswerteste  der  jetzt  üblichen  genannt  zu  werden  verdient.  In 
bezug  auf  den  Kopfschmerz,  den  Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden, 
die  Arbeitsfähigkeit  das  Fehlen  von  Schädigungen  sind  die  Resultate 
direkt  gute.  Die  Sekretion  versiege  selten  ganz,  sehr  oft  müsse  man 
sich  mit  der  Umwandlung  des  Sekrets  aus  dem  eitrigen  in  schleimiges 
begnügen.  Das  kosmetische  Resultat  sei  weniger  günstig  bei  sehr 
hohen  und  sehr  tiefen  Höhlen. 

Auch  M.  hat  erfahren,  daß  die  Verödung  keineswegs  die  Regel  ist; 
Die  Mißerfolge,  auf  Grund  deren  auch  die  Methode  ungünstig  beurteilt 
worden  sei,  sieht  Verf.  vor  allem  in  einer  ungenügenden  Durchführung 
der  Operation.  Um  einen  weiten  dauernden  Zugang  nach  der  Nase 
zu  bekommen,  entfernt  er  möglichst  das  ganze  Siebbein.  Um  sicher 
event.  postoperative  Neuralgien  zu  verhüten,  führt  er  die  Neurektomie 
des  Supraorbitalis  aus.  Von  Einzelheiten  sei  erwähnt,  die  vorher- 
gehende Röntgenaufnahme,  die  Einführung  leicht  gekrümmter  Glas- 
drains bis  hinter  die  Spange  usw.  Alles  in  allem  eine  kritische  Ar- 
beit, der  Ref.  fast  in  allen  Teilen  auf  Grund  eigener  Erfahrungen 
beistimmen  muß. 

Der  Abschnitt  über  die  von  M.  geübte  Behandlung  der  Kiefer- 
höhleneiterung dürfte  dagegen  mannigfachen  Widerspruch  erfahren. 
Ref.  macht  eine  Öffnung  in  die  Fossa  canina  und  behandelt  die  ein- 
zelnen Wände  in  3— 4wöchigen  Pausen  mit  dem  Galvanokauter;  denn 
die  starke  Reaktion  nach  dieser  Kauterisation  und  die  Frage,  wie  die 
neue  Auskleidung  sich  später  hinsichtlich  Borkenbildung  usw.  verhält, 
erscheint  Ref.  da  von  keineswegs  untergeordneter  Bedeutung. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 
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13)  B.  Claoue.     De  la  eure  des  fistules  alv^olaires  du  sinus 

maxillaire. 
(Revue  bebdom.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rbinol.  1907.  Nr.  84.) 
Wenn  auch  die  Oooper'sche  Methode  der  Eröffnung  der  Kiefer- 
höhle immer  mehr  verlassen  wird,  so  werden  einem  doch  wenigstens 
noch  in  den  nächsten  Jahren  Fälle  mit  Alveolarfisteln  begegnen.  Um 
Pat.  von  diesem  lästigen  Zustande  zu  befreien,  hat  sich  dem  Verf. 
folgendes  Verfahren  bewährt:  Er  bildet  einen  vorhangartigen  Lappen 
mit  oberer  Basis,  dessen  vertikale  Ränder  längs  der  benach*barten 
Alveolen  laufen,  entfernt  die  äußere  Wand  des  Alveolarkanals  und 
schrägt  die  Bänder  ab;  der  Lappen  wird  in  die  Binne  implantiert. 
Das  Verfahren  ist  angezeigt:  1)  bei  ausgeheilten  Eiterungen  mit  einem 
weiten  Fistelkanal,  der  durch  Ausschaben  nicht  zum  Verschluß  zu 
bringen  ist;  2)  wenn  nach  vergeblicher  Eröffnung  von  der  Alveole 
eine  Caldwell-Luc'sche  Operation  angeschlossen  werden  muß. 

F.  Alexuuder  (Frankfurt  a.  M.]. 

14)  Freemann«     The  correction  of  certain  forms  of  saddle- 

nose. 

(Annais  of  surgery  1907.  August.) 
Statt  bei  Sattelnasen  Paraffin  einzuspritzen,  spaltet  F.  den 
Bücken  der  Nase  zwischen  den  Augenwinkeln  horizontal,  löst  die 
Haut  subkutan  mittels  stumpfer  Schere  und  legt  dann  subkutan  eine 
Platte  aus  Zelluloid,  Gold  oder  Silber  auf  den  Defekt.  Die  hori- 
zontale Wunde  wird  wieder  vernäht.  Das  Verfahren  wird  durch 
vier  Abbildungen  erläutert.  Berhold  (Brandenburg). 

15)  E.  Martini.  Über  Mischtumoren  endothelialen  Ursprungs 

der  Speicheldrüsen. 
(Virchow's  Archiv  Bd.  OLXXXIX.  p.  338.) 
Sehr  umfangreicher  zusammenfassender  Aufsatz,  in  dem  unter 
Zugrundelegung  eigener  genauer  Beobachtungen  die  klinischen  und 
pathologisch- anatomischen  Verhältnisse  derartiger  Geschwülste  be- 
sprochen werden.  Der  Arbeit,  die  sich  für  ein  kurzes  Referat  nicht 
eignet,  ist  ein  ausgedehntes  Literaturverzeichnis  beigefügt. 

Doering  (Göttingen). 

16)  T.  V.  Verebely.     Über  Morphologie  der  intrathorakalen 

Kröpfe. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  106.) 
V.  V.  hat  im  pathologischen  Institut  in  Bern  unter  Langhans 
eine  Reihe  Museumspräparate,  betreffend  15  intrathorakale  und  einen 
rein  retroviszeralen  Kropf  topographisch-morphologisch  bearbeitet,  auch 
Stücke  von  zwei  operativ  gewonnenen  endothorakalen  Kröpfen  histo- 
logisch untersucht.  Er  liefert  zunächst  die  genauen  Beschreibungs- 
protokolle seiner  Präparate,  um  hieran  eine  allgemeine  Durchsprechung 
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über  sie  anzuschließen,  wobei  vor  allem  auf  die  topographischen 
Lageverhältnisse  dieser  Ejröpfe  mit  Beziehung  zu  den  großen  Media- 
stinal-  und  Halsgefäßen,  den  Nerven,  der  Luftröhre,  deren  Aste, 
dem  Herz  und  Herzbeutel  Rücksicht  genommen  wird.  Je  nach  der 
mehr  oberflächlichen  oder  tieferen  Lage  des  Kropfes  ist  yon  Strumae 
praevenosae,  praearteriales,  praetracheobronchiales  und  retrotracheo- 
bronchiales  zu  sprechen.  Ihre  Lage  in  der  Körperquerachse  berück- 
sichtigt, sind  median  und  lateral  gelagerte  zu  unterscheiden.  Der 
histologische  Charakter  der  intrathorakalen  Kröpfe  stimmt  im  all- 
gemeinen mit  dem  der  Halskröpfe  überein.  Auffällig  ist  aber,  daß 
den  intrathorakalen  verhältnismäßig  stärkerer  Zellenreichtum  häufig 
eigen  ist,  was  vielleicht  darauf  beruht,  daß  stark  wachsende  Kröpfe 
leicht  und  öfter  in  den  Brustraum  fortwuchem.  Bemerkenswert  ist 
auch  die  Häufigkeit  sekundärer  Gewebsveränderungen  infolge  von 
Zirkulationsstörungen,  die  bei  den  intrathorakalen  Geschwülsten  leicht 
verständlich  sind,  also:  Cystenbildung,  parenchymatöse  Blutungen, 
hyaline  Bindegewebsentartung.  Die  genetische  Entwicklung  der  intra^ 
thorakalen  Kröpfe  ist  teils  durch  kropfige  Entartung  der  Drüse  bei 
vorhandener  abnormer  tiefer  Lagerung  derselben  (Thyreoptose)  zu  er- 
klären, teils  durch  abwärts  gerichtetes  Wachstum  einer  degenerierenden 
normal  gelegenen  (akquirierte  intrathorakale  Strumen). 

Heinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

17)  R,  Stierlin.     Nervus  recurrens  und  Kropfoperation. 

(Dentsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  78.) 
S.,  dem  im  Eantonspital  Winterthur  die  Erledigung  eines  sehr 
bedeutenden  Eropfmaterials  obliegt,  hat  seit  etwa  3Y2  Jahren  bei 
rund  150  Kropfoperationen  behufs  ganz  sicherer  Schonung  des  Nervus 
recurrens  wenn  irgend  möglich,  die  völlige  Preilegung  desselben  vor- 
genommen. Er  operiert  wie  Kocher  ohne  allgemeine  Anästhesie 
unter  Lifiltration  mit  IVoo^S^i*  Eukanin-/^-Lösung  mit  Adrenalinzusatz, 
was  den  Vorteil  gewährt,  den  Pat.  behufs  Prüfung  der  Stimme  jeder- 
zeit phonieren  lassen  zu  können.  Der  Akt  der  Nervenfreilegung  folgt 
nach  Vornahme  der  ersten  typisch  auszuführenden  Operationsakte 
(Bloßlegen  und  Verlagerung  der  Struma)  der  Unterbindung  der  Art 
thyr.  inf.  An  der  Stelle  der  Kreuzung  der  letzteren  und  des  Nerven 
wird  dieser  aufgesucht.  Er  Hegt  nach  S.'s  Erfahrungen  häufiger 
hinter  als  vor  der  Arterie.  Er  ist  vorsichtig  aus  dem  Bindegewebe  zu 
entblößen,  wobei  er  mit  stumpfen  Instrumenten  behandelt,  auch  auf  ein 
stumpfes  fiäckchen  genommen  werden  kann,  mit  Pinzetten  aber  nicht 
angefaßt  werden -soll.  Seine  Erkennung  wird,  wie  S.  beschreibt,  durch 
rhythmische,  dem  Puls  entsprechende  sichtbare  Zuckungen  gesichert, 
ein  Phänomen,  welches  S.  als  »Glockenzugphänomen«  bezeichnet. 
Es  entsteht  durch  die  Pulsation  der  großen  Arterien,  um  welche  sich 
der  Nerv  herum  windet  (rechts  Subclavia,  links  Arcus  aortae)  und  ist 
linkerseits  entsprechend  der  Mächtigkeit  des  Aortenbogens  kräftiger. 
Wahrscheinlich  kommt  die  Erscheinung  nur  durch  die  Streckung  des 
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Nerven  infolge  der  hinten  übergeneigten  Kopfhaltung,  verbunden  mit 
dem  Zug  an  dem  verlagerten  £j:opf  während  der  Operation  zustande. 
Es  soll  der  ganze  Verlauf  des  Nerven  bis  zu  seinem  Eintritt  unter 
den  M.  cricopharyngeus  frei  gemacht  werden.  S.  hat  auf  diese  Weise 
eine  Nervenverletzung  vermieden  mit  Ausnahme  von  drei  Fällen: 
zweimal  geriet  der  Nerv  in  eine  Fadenschlinge,  die  aber  noch  recht- 
zeitig und  ohne  Hinterbleib  dauernden  Schadens  gelöst  wurde,  einmal 
wurde  der  freigemachte  Nerv  doch  noch  bei  Trennung  der  unter- 
bundenen Vene  versehentlich  durchschnitten;  die  sofort  vorgenommene 
Nervennaht  blieb  ohne  den  gewünschten  Erfolg,  während  in  einem 
anderen  aus  früherer  Zeit  stammenden  Falle  die  Becurrensnerven- 
naht  die  Stimmbandbeweglichkeit  fast  völlig  hergestellt  hat. 

Von  dem  sonstigen  weniger  wichtigen  Inhalte  der  Arbeit  sei 
unter  anderem  hervorgehoben,  daß  S.  des  genaueren  auf  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  des  N.  recurrens  und  der  Art.  thyr.  inf. 
eingeht,  und  daß  er  auch  die  Häufigkeit  der  Eecurrensschädigungen 
bzw.  Stimmbandlähmungen  nach  Ejropfoperation,  das  vorliegende 
statistisch- literarische  Berichtsmaterial  benutzend,  bespricht.  Vor  Vor- 
nahme der  Operationen  scheinen  bei  Kröpfen  Stimmbandlähmungen 
nur  recht  selten  vorzukommen,  nach  solchen  können  sie  sich  dagegen 
noch  in  späteren  Zeiten  nachträglich  einstellen,  vielleicht  infolge 
narbiger  Verwachsung  oder  durch  Neuritis. 

Helnhard  Schmidt  (Cuxhaven]. 


Kleinere  Mitteilungen. 


18)  Czemy.    über  unerwartete  Ej*ebsheilungen. 

(Yerhandl.  d.  Internat.  Konf.  für  Krebsforschang.  —  Zeitschrift  für  Erebsforschnng 

Bd.  V.  p.  27.) 

Mitteilung  von  Nichtwiederaufbreten  eines  schon  zweimal  rezidivierten  Mamma- 
karzinoms, nachdem  sich  an  die  letzte  Bezidivoperation  eine  Nachblutung  in  die 
Wundhöhle  und  mittelschweres  Erysipel  angeschlossen  hatte;  von  Heilung  eines 
üteruskarzinoms  nach  Auskratzung.  Kauterisation  und  Ghlorzinkätzung;  von  Aus- 
bleiben von  Rezidiv  bei  Darmkrebsen  trotz  sicher  nicht  radikaler  Operation;  von 
Osteosarkom  des  Schlüsselbeines,  das  nach  mehrmaliger  Rezidivoperation  nur  mit 
Auslöffelung  und  Ghlorzinkätzung  behandelt  wurde,  ohne  daß  ein  neues  Rezidiv 
auftrat;  eines  Oberkiefersarkoms,  das  nach  mehrmaliger  Rezidivoperation  mittels 
Exkochleation,  Kauterisation  und  Röntgenbehandlung  definitiv  geheilt  wurde.  Auch 
den  spontanen  Rückgang  eines  Drüsenrezidivs  nach  Zungenkrebs  konnte  G.  beob- 
achten. >Der  chirurgische  Eingriff  kann  manchmal  durch  die  unvollkommene  Zer- 
störung des  Krebsgewebes  dieses  zu  vermehrter  Wucherung  anregen,  in  anderen 
Fallen  wird  auch  bei  unvollständiger  Entfernung  des  Krebses  der  menschliche  Or- 
ganismus befähigt,  den  Rest  der  Geschwulst  unschädlich  zu  machen,  ja  sogar  zu 
vernichten.« 

Den  Schluß  des  Aufsatzes  bildet  eine  Kritik  der  »noch  ganz  unreifen  und 
lange  nicht  genug  ausgearbeiteten«  Methode  von  Schmidt  (Köln). 

Goebel  (Breslau). 
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19)  W.  Bedlich.     Die  Sektionsstatistik  des  Karzinoms  am  Berliner 

städtischen  Krankenhaus  am  ürban  nebst  kasuistischen  Beiträgen. 

(Zeitschrift  für  Erebsforsohimg  Bd.  V.  p.  261.) 

Die  Arbeit  zerfällt  in  einen  allgemeinen  nnd  einen  besonderen  Teil.  Im 
ersteren  werden  die  statistischen  Ergebnisse  der  Jahre  1900—1905  untereinander 
und  mit  anderen  Statistiken,  besonders  der  von  Feilchen feld  aus  den  Jahren 
1896—1900  (Krankenhaus  am  Urban  und  der  von  Riec  hei  mann  (Krankenhaus 
Friednchshain)  verglichen.  Es  ergibt  sich  keine  Steigerung  der  Gesamtzahl  der 
Karzinomtodesfälle.  Die  Summe  der  Karzinome  des  Magen- Darmkanales  und 
seiner  Adnexe  beträgt  66,89^,  die  des  Magens  allein  35,6^.  Die  Männer  über- 
wiegen um  1^8  i^  ^-^B  Statistik,  und  bei  ihnen  wiederum  der  Speiserohren-  nnd 
der  Lungen- (Bronchial  -krebs,  dagegen  bei  Frauen  der  Krebs  der  Gallenwege,  für 
den  die  Steine  als  ätiologisches  Moment  auch  in  dieser  Statistik  zu  überwiegen 
scheinen.  Jedenfalls  zeigen  die  Unterschiede  im  Befallensein  der  Geschlechter 
(auch  bei  Haut,  Mund-  und  Zungenschleimhaut  und  Kehlkopf!),  daß  »in  dauernd 
oder  wiederholt  einwirkenden  mechanischen  Reizungen  und  in  dem  dadurch  her- 
vorgerufenen chronisch  entzündlichen  Zustande  der  Gewebe  ein,  wenn  nicht  ursäch- 
liches, so  doch  stark  begünstigendes  Moment  für  die  Karzinomentwicklung  ge- 
legen istc. 

Bezüglich  des  Alters  lag  das  Maximum  zwischen  60  und  60  Jahren.  Yeran- 
Bchaulicht  man  die  Beteiligung  der  Jahrgänge  durch  eine  Kurve,  so  stimmt  mit 
dem  Durchschschnittsverlaufe  dieser  von  den  einzelnen  Karzinomen  allerdings  völlig 
nur  die  des  Magenkarzinoms  überein.  Die  Behauptung,  daß  der  Krebs  in  der 
neueren  Zeit  immer  mehr  in  das  jugendliche  Alter  vorschreitet,  konnte  nicht  unter- 
stützt werden. 

Bei  der  Besprechung  der  Metastasenbildung  wird  eine  interessante,  mehrfach 
beobachtete  Komplikation  erwähnt,  das  Entstehen  von  Kompressionsmyelitis  durch 
Einwuchem  von  Wirbelsäulenmetastasen  in  den  Wirbelkanal.  Entwicklung  auf 
dem  Boden  von  Narben  oder  Ulzerationen  konnte  bei  neun  Magen-  und  einem 
Dickdarmkrebs,  Entstehung  aus  den  Rändern  von  Divertikeln  bei  einem  Speise- 
röhren- und  einem  Dickdarmkrebs  beobachtet  werden;  femer  fanden  sich  Narben 
und  Geschwüre  in  19  anderen  Fällen.  Gutartige  Gesohwulstbildungen  fimden  sich 
neben  Karzinom  in  14,6  X,  doppelte  Primärkarzinome  in  verschiedenen  Organen 
zweimal,  in  demselben  Organ  achtmal.  Besondere  Beziehungen  zwischen  Karzinom 
und  Tuberkulose  waren  nicht  nachweisbar,  dagegen  nicht  selten  frische  verruköse 
Endokarditis,  wohl  infolge  Sekundärinfektion. 

Die  Besprechung  der  Karzinome  der  einzelnen  Organe  bringt  noch  eine  Fülle 
interessanter  Einzelheiten,  und  man  kann  nur  seine  Befriedigung  darüber  aus- 
sprechen, daß  ein  einheitliches  Sektionsmaterial  in  dieser  Weise  von  6  zu  6  Jahren 
bearbeitet  wird  und  noch  weiterhin  (unter  der  Ägide  Ben  da 's)  bearbeitet  wer- 
den soll.  Goebel  (Breslau). 

20)  B.  Lewisohn.    Zur  fiehandluBg  maligner  Tumoren  mit  Böntgen- 

strahlen. 
(Verhandl.  d.  Internat.  Konf.  f.  Krebsforschung.  —  Zeitschrift  für  Krebsforschung 

Bd.  V.  p.  99.) 
In  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  wurden  von  1903-— 1906  69  Fälle 
bestrahlt,  davon  aber  nur  34  dauernd.  Letztere  verteilen  sich  auf  11  Mamma- 
karzinome, 6  Knochen-,  6  Lympho-,  4  Melanosarkome,  6  Epitheliome,  2  Magen- 
Darmkarzinome  und  je  1  Zungen  und  Parotisgeschwulst.  Es  wurde  6  Tage  hinter- 
einander je  10—16  Minuten  in  16—26  cm  Distanz  mit  mittelweicher  bis  harter 
Bohre  bestrahlt  und  dann  8  Tage  bis  zu  einem  neuen  Turnus  pausiert.  Die  ge- 
samte Bestrahlungszeit  schwankte  zwischen  IV2  und  8  Stunden.  Neben  sehr  vor- 
übergehenden Besserungen  wurde  nur  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  und  bei  ulze- 
rösen Geschwulstformen  ein  Versiegen  der  Sekretion  erzielt.  Die  Möglichkeit, 
daß  durch  die  Bestrahlung  den  Abwehrversuchen  des  Körpers  gegen  das  Umsich- 
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greifen  der  Neabildung,  i.  e.  Abkapselungsprozessen,  entgegen  gearbeitet,  und  daß 
durch  die  herbeigeführte  Erweichung  die  Verschleppong  von  Geschwulstmaterial 
vielleicht  begünstigt  wird,  ist  jedenfalls  nicht  absolut  von  der  Hand  su  weisen. 

€k>6bel  (Breslau). 

21)*  H.  Hübner.    Über  die  Böntgentherapie  der  Hautkarzmome,  mit 

Demonstration  behandelter  Falle  usw. 
(YerhandL  d.  intemat.  Konf.  für  Krebsforschung.  —  Zeitschrift  für  Krebsforschung 

Bd.  V.  p.  86.) 

22)  K.  Herzheimer.    Bemerkungen  zu  Vorstehendem. 

(Ibid.) 

Für  die  Dosierung  der  Strahlen  wird  5  Minuten  dauernde  Bestrahlung  mit 
weicher  Bohre  in  6  cm  Entfernung  alle  8  Tage  empfohlen,  bei  einer  Stromstärke 
und  Spannung  von  4 — 5  Ampere  und  86  Volt  und  bei  2000  Unterbrechungen  in 
der  Minute.  Die  Anzahl  der  Bestrahlungen  wechselte  von  3—60.  Es  wurden 
66  Karzinome  behandelt;  davon  waren  13  inoperable' Zungen-,  Brust-  usw.  Krebse, 
die  nur  zur  Linderung  der  Schmerzen  bestrahlt  wurden.  Von  42  Hautkarzinomen 
wurden  13  geheilt  und  14  gebessert. 

Herxheimer  weist  speziell  auf  die  Ohnmacht  des  ultravioletten  Idches  hin 
und  begrenzt  das  Gebiet  der  für  Röntgentherapie  geeigneten  Krebse  auf  inoperable 
Hautkarzinome  und  solche,  deren  Besitzer  die  Operation  verweigern.  Die  Karzi- 
nome dürfen  nicht  zu  tief  gewuchert  sein  und  keine  Lymphdrüsen  aufweisen. 
Andererseits  kommen  aber  auch  bei  Yemarbung  an  einer  Stelle  Weiterwuche- 
rungen des  Krebses  an  einer  anderen  vor,  und  gelegentlich  regen  die  Strahlen 
sogar  zur  Wucherung  an.  Auch  tritt  bei  manchen  SIrebsen  bei  anfänglicher  Be- 
aktion  eine  Gewohnung  an  die  Strahlen,  also  Unwirksamkeit  derselben  ein.  Li 
diesem  Fälle  muß  man  eine  Zeitlang  pausieren.  Ooebel  (Breslau). 

23)  Cheval.  Blessure  des  m^ninges,  du  cerveau  et  du  ventricule  la- 
teral gauche  par  corps  ^tranger  ayant  p^n^tr^  par  Toreille.    M^ningite. 

Trepanation.  Gru^rison. 
(Bevue  hebdom.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  36.) 
Dem  kleinen  Fat.  war  eine  metallische  Schirmstange  gelegentlich  eines  Streites 
in  das  linke  Ohr  gestoßen  worden.  3  Tage  später  wurde  hinten  über  dem  Hammer 
eine  Perforation  konstatiert,  und  es  entwickelte  sich  in  den  nächsten  Tagen  das 
Bild  der  Meningitis.  Die  Lumbaiflüssigkeit  enthielt  zahlreiche  Formelemente,  blieb 
aber  steril.  Am  8.  Tage  B^sektion  eines  großen  Teiles  der  Schuppe,  der  oberen 
Gkhörkanalswand  und  des  Daches  der  Fai^enhöhle.  Entsprechend  einer  öfifnung 
im  Felsenbeine  findet  sich  eine  Zerreißung  der  Dura,  nach  der  Felsenbeinspitze  zu 
ein  pachymeningitischer  Belag.  Gehirn  stark  gespannt.  Yentrikelpunktion  ergibt 
Flüssigkeitsentleerung  im  Strahle,  darauf  Nachlassen  der  Hypertension.  Drainage 
der  Ventrikel  mittels  eines  Jodoformgazestreifens;  von  da  an  ungestörter  Heil- 
verlauf. F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

24)  Guises.     Ostdomyelite  chronique  des  os  plats  du  cräne  cons^cu- 

tive  h  une  otite  suppur^e  chronique. 
(Bevue  hebdom.  de  laryngol.,  d'otoL  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  39.) 
Die  22jährige  Pat.  litt  an  einer  zeitweise  unterbrochenen  Scharlacheiterung: 
1902  Entfernung  der  Knöchelchen  und  Ausschabung.  1903  Badikaloperation. 
3  Monate  später  Schmerzen  oberhalb  und  hinter  der  Wunde;  ein  neuer  Eingriff 
deckte  einige  kariöse  Zellen  auf  Kurze  Zeit  blieb  Pat.  schmerzfrei,  dann  traten 
wieder  Schmerzen  auf,  und  6  Monate  nach  der  Badikaloperation  mußten  wieder 
zwei  Herde  im  Os  parietale  und  occipitale  freigelegt  werden;  dies  wurde  noch- 
mals notwendig,  jedoch  nach  2  Wochen  beg^annen  die  Schmerzen  von  neuem,  und 
so  scheint  sich  der  Ejrankheitsprozeß  trotz  der  wiederholten  Eingriffe  weiter  fort- 
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zupfianzen,  nogar  bis  auf  die  andere  Kopfseite.  Die  histologische  üntersachimg 
ergab  keinen  Anhalt  für  Tuberkulose;  mhrend  dar  Knochen  anfisngB  rotlich,  yas- 
knlarisiert,  erweicht  erschien,  hat  er  jetzt  mehr  eine  elfenbeinerne  Beschaffenheit. 
Die  Schmerzen  sind  im  Laufe  der  Erkrankung  heftiger  geworden,  ohne  daß  sich 
an  der  Pat.  irgendwelche  nervöse  Erscheinungen  nachweisen  ließen. 

F.  Alexander  (Fnmkfurt  a.  M.]. 

25)  Fournier.    Contribution  k  T^tade  de  la  tr^panation  de  la  mastoide 

chez  le  nourrisson. 
(Marseille  m^ical  1907.  Mai  16.) 

Zwei  Falle  von  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  bei  einem  8  bzw.  9  Monate 
alten  Säugling.  In  beiden  Fällen  bestand  ein  subperiostaler  äußerer  Abszeß  über 
dem  Warzenfortsatz,  bei  dem  ersten  Kinde  gleichzeitig  noch  vom  oben  vom  äußeren 
Gehorgang  ein  ausgedehnter  subperiostaler  Abszeß  der  Schläfengegend,  der  die 
ganze  Begio  suprazygomatica  ausfüllte.  Bei  dem  zweiten  Kinde  mr  eine  eitrige 
Mastoiditis  ohne  Erkrankung  des  Mittelohres  vorhanden. 

F.  erörtert  die  besonderen  Schwierigkeiten  der  Diagnose  bei  derartig  jung^ 
Kindern  und  hält  die  Mastoiditis  in  den  ersten  Lebensmonaten  für  viel  häufiger 
vorkommend,  als  sie  erkannt  wird.  Die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ist  stets 
notwendig;  einfache  Paraoenthese  des  Trommelfells  oder  der  retroaurikuläre  Schnitt 
nach  Wild  genügen  nicht.  Mohr  (Bielefeld). 

26)  BoUand.  Carle  du  rocher  k  gauche,  abc^s  perisinusaL  Throm- 
bose du  sinus  lateral  gauche.  Pneumonie  droite  par  embolie  septique, 
ävidement  p^tro-mastoidien,  ezcision  du  sinus  lateral  gauche.    Ou^rison. 

(Revue  hebdom.  de  laryngoL,  d^otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  86.) 
Beim  ersten  Eingriffe  pulsierte  der  Sinus  und  zeigte  trotz  des  perisinuösen 
Abszesses  keine  Verfärbung  der  Wand.  Nach  9  Tagen,  als  die  klinischen  Sym- 
ptome nicht  geschwunden  waren,  zeigte  sich  die  Wand  verfärbt.  Verf.  resezierte 
dieselbe  zentral  bis  an  die  Grenze  des  Thrombus,  peripher  bis  ein  Blutstrahl  her^ 
vorquoll;  außerdem  fiind  sich  eine  seröse  Leptomening^tis  cerebellaris,  die  mittels 
Kreuzschnitt  der  Dura  entleert  wurde.  Trotz  einer  Pneumonie  erfolgte  Heilung. 
Verf.  zieht  diesen  Fall  vor  allem  als  Stütze  für  Monroes  Behauptung  heran,  daß 
das  methodische  unterbinden  der  Jugularis  nutzlos  sei.  Dieser  in  der  gleichen 
Zeitschrift  in  ausfuhrlicher  Darstellung  niedergelegten  Ansicht  hat  auch  Bef.  bei- 
gepflichtet. R  bemerkt  mit  Becht,  daß  die  Kommunikationswege  zwischen  Endo- 
oranium  und  rechtem  Herzen  so  zahlreich  seien,  daß  die  Jugularisunterbindnng 
nicht  allein  imstande  sei,  der  Verschleppung  septischen  Materials  entgegen  zn 
wirken.  Er  rät  mit  Moure,  die  Unterbindung  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  eine 
Endo-  oder  Periphlebitis  direkt  auf  die  Jugularis  als  Verbreitungsweg  hinweise. 
Außerdem  bietet  die  vorliegende  Beobachtung  wieder  einen  Beweis  dafür,  wie  wenig 
Pnlsation  und  normale  Farbe  gegen  eine  Sinusphlebitis  ins  Feld  zu  führen  sind. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

27)  Hennebert.    Thrombo-phl^bite  sinuso-jugulaire  otitique. 

(Bevue  hebdom.  de  laryngol.,  d^otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  29.} 
Die  Sinusphlebitis  setzte  stürmisch  1  Tag  nach  der  Entfernung  eines  großen 
Polypen  ein,  der  aus  einer  in  der  Höhe  des  Steigbügels  gelegenen  Perforation 
herauskam.  Doch  fehlte  bis  zum  14.  Tage  der  erste  Schüttelfrost ;  bis  dahin  be- 
standen schwere  Allgemeinerscheinungen  und  eine  immer  mehr  zunehmende  Schwel- 
lung der  Jugularis.  Die  Aufdeckung  des  primären  Felsenbeinherdes  und  die  Aus- 
räumung des  Thrombus  genügten,  um  eine  allmähliche  Heilung  herbeizuführen. 
Verf.  hat  auf  die  Jugularisunterbindung  verzichtet,  weil  es  ihm  nicht  möglich 
schien,  bei  der  bis  zum  Schlüsselbein  reichenden  Schwellung  im  Gesunden  zn 
unterbinden.  Jedenfalls  zeigt  dieser  Fall,  wie  übertrieben  die  Forderung  der  gnind- 
^tzlichen  Jugularisunterbindung  ist.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 
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28)  M.  Gramer  (Coburg).    Zur  Nasentuberkulose. 

(Wiener  klin.  EondBchaxi  1907.  Nr.  10.) 

Die  geschwürige  Form  der  Tuberkulose  im  Naseninneren  hat  ihren  Sitz  hanpt- 
Baohlioh  am  Septmn,  dann  aber  anch  an  den  Mnsohehi.  Verf.  beobachtete  F^e 
der  letzteren  Art,  bei  welchen  außer  tuberkulöser  Gksohwürsbildung  mit  Erkran- 
kung des  knöchernen  Septums  auch  geschwulstartige  Tuherkelwucherung  vorlag. 
Abtragung,  Auskratzung  und  Nachbehandlung  mit  Milchsäure  führten  zu  gutem 
Erfolge. 

Bef.  kann  diesen  FiUlen  eine  ähnliche  interessante  Beobachtung  angUedem: 
bei  einem  älteren  Manne  wurde  durch  seitliches  Aufklappen  der  Nase  ein  fast 
pflaumengroßer  ulzerierter  Polyp  entfernt,  der  die  Nase  äußerlich  gewaltig  vor- 
gebuckelt  und  das  Nasenloch  völlig  verlegt  hatte.  Vor  der  Operation  täuschte  die 
Erkrankung  eine  bösartige  Q^sohwulst  vor;  die  Mikroskopie  ergab  dichtgedrängt 
Tuberkelanhäufnng  mit  geringer  Verkäsung.  Sehmledeu  (Berlin). 

29)  J.  Moller.    Über  die  blutenden  Polypen  der  Nasenscheidewand. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XX.) 
Seit  15  Jahren  kennt  man  die  sog.  blutenden  Septumpolypen,  gefäßreiche 
Ghranulationsgeschwülste,  die  das  histologische  Bild  vom  Fibrom  bis  zum  Angiom 
und  Kavemom  zeigen.  Ätiologisch  hat  man  den  Einfluß  des  Traumas,  der 
Schwangrerschafb  und  der  Bhinitis  sicca  anterior  herangezogen.  In  der  Tat  scheint 
das  weibliche  Geschlecht  vorwiegend  befallen  zu  werden;  die  beiden  vom  Verf. 
beschriebenen  Fälle,  ein  Fibroangiom  und  ein  Kavemom,  betrafen  stillende  Frauen, 
vielleicht  ein  neuer  Hinweis  auf  die  vielfach  angenommenen  Beziehungen  zwischen 
Nase  und  Gtenitalsphäre.  Im  zweiten  Falle  saß  die  Geschwulst  an  der  unteren 
Muschel.  Da  nun  auch  andere  Autoren  diese  blutenden  Polypen  nicht  nur  am 
Septum  beobachtet,  rät  Verf.,  statt  der  Bezeichnung  >Septumpolyp«  von  blu- 
tenden Polypen  der  Nasenschleimhaut  zu  reden. 

F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

30)  L.  Harmer  und  E.  Glas.     Die  nialignen  Tumoren  der  inneren 

Nase. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  TiXXXTX.  p.  433.) 

Indem  die  Yerff.  über  das  einschlägige  Material  der  Wiener  Universitäts- 
klinik für  Hals-  und  Nasenkrankheiten  (Prof.  0.  Chiari)  Bericht  erstatten,  liefern 
sie  eine  gründliche  monographische  Bearbeitung  der  bösartigen  Geschwülste  der 
inneren  Nase  unter  Benutzung  der  zugehörigen  Literatur,  die  zum  Schluß  in  einem 
186  Nummern  zählenden  Verzeichnis  zusammengestellt  wird.  Die  Elrankengeschich- 
ten  werden  beigefügt,  ebenso  die  genauen  histologischen  Untersuchungsbefunde  bei 
den  Geschwülsten  mit  zahlreichen,  meist  histologischen  Abbildungen. 

Das  Berichtsmaterial  stammt  aus  den  letzten  2  Jahren  und  umfaßt  32  Fälle, 
nämlich  25  Karzinome  und  6  Sarkome.  Beim  Karzinom  überwiegt  an  Häufigkeit 
der  Plattenepithelkrebs  mit  15  Fällen,  von  denen  7  radikal  operativ  angegangen 
sind,  meist  mit  partieller  Aufklappung  der  Nase,  sonst  mit  Oberkieferresektion  usw. 
6  der  Operierten  kamen  indes  innerhalb  der  nächsten  6  Monate  zur  Sektion,  der  7. 
zeigte  sehr  bald  inoperables  Rezidiv.  Die  Sektionsbefande  waren  intradurale  Ge- 
schwulstteile  und  2mal  postoperative  Meningitis.  Die  übrigen  Pflasterzellenkrebse 
wurden  nur  intranasal  palliativ  behandelt.  Femer  finden  sich  10  Zylinderzellenkar- 
zinome, darunter  6  radikal  operiert,  von  denen  4  bald  den  Tod  herbeiführten,  eins 
schnell  rezidivierte,  1  aber  geheilt,  sich  noch  nach  16  Monaten  als  gesund  erwies. 
1  Pat.  mit  medullärem  Karzinom  starb  an  Erysipel,  1  mit  Zylindrom  ist  nach  Ea- 
dikaloperation  geheilt  und  18  Monate  lang  rezidivfrei  geblieben.  Sarkome  sind  6 
beobachtet,  2  davon  endonasal  operiert  (Endresultat  unbekannt).  Yon  4  radikal 
operierten  Pat.  werden  3  als  geheilt  betrachtet,  der  4.  starb  nach  einigen  Monaten 
an  Bezidiv. 
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Ans  der  Allgemeinbeeprechimg  möge  hervorgehoben  werden,  daß  die  haofige 
Vergesellschafbang  der  bösartigen  Gheschwülste  mit  Nasenpolypen  in  ihrer  klini- 
schen Bedeutung  eingehend  erörtert  wird,  ebenso  die  katarrhalische  bzw.  eitrige 
Erkrankung  der  Nasennebenhöhlen.  Yon  Wichtigkeit  ist  die  ünterscheiduDg  der 
im  unteren  Abteil  (»Etage«)  der  Nasenhöhle  sitzenden  Geschwülste,  von  denen  in 
der  oberen  Etage.  Die  Q^scbwülste  der  unteren  Nasenpartie  liegen  durchgängig 
für  die  Diagnose  (Inspektion)  wie  für  die  Operabilität  ungleich  günstiger.  Im 
ganzen  sind  die  bösartigen  Geschwülste  der  inneren  Nase  selten  und  von  schlechter 
Prognose,  auch  bei  Aufbietung  der  heroischsten  Operationen,  die  bei  Beteiligung 
des  Nasenfaöhlendaches  wegen  leicht  folgender  Meningitis  auch  höchst  gefahrlich 
sind.  Melnhard  Schmidt  (Ouxhaven). 

31)  Springer.    Zur  Kenntnis  der  angeborenen  Bachenpolypen. 

(Separatabdruck  a.  d.  Festschrift  f.  Prof.  Hans  Chiari.) 
S.  bereichert  die  Kasuistik  dieser  seltenen  Erkrankung  um  zwei  selbst  beob- 
achtete und  operierte  Fälle.  Im  ersten  handelte  es  sich  um  ein  kugliges,  1  cm  im 
Durchmesser  haltendes,  reines,  mit  glatter  Schleimhaut  umkleidetes  Lipom  bei 
einem  6  Monate  alten  Kinde,  das  mit  einem  4  mm  dicken,  festen  Stiel  in  die  seit- 
liche Bachenwand  am  oberen  Bande  der  linken  Gkiumenmandel  überging  und  zum 
größten  Teile  hinter  dem  Gkiumensegel  lag.  Die  Entfernung  mit  der  Z  au  faP  sehen 
kalten  Schlinge  gelang  ohne  Schwierigkeit.  Bei  dem  zweiten,  10  Wochen  alten 
Eande  inserierte  die  keulenförmige,  die  Größe  der  Zunge  fast  erreichende  Ge- 
schwulst mit  einem  derben  Stiel  in  der  Mitte  des  Bachendaches  und  ließ  sich 
eben&Us  mittels  Schlinge  leicht  abtragen.  Sie  war  von  Epidermis  umkleidet  und 
enthielt  im  Innern  hyalinen  Knorpel.  Wahrend  die  klinischen  Symptome  beim 
ersten  Falle  sich  auf  gelegentliches  Erbrechen  unmittelbar  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme beschrankte,  traten  bei  dem  zweiten  Kinde  neben  Erbrechen  richtige 
Erstickungsanfalle  auf.  Die  Diagnose  wird  durch  digitale  Untersuchung  gestellt. 
Eine  tabellenförmige  Zusammenstellung  der  29  bekannten  Falle  vervollständigt  die 
Arbeit.  Torderbrflgge  (Danzig). 

32)  J.  Broeokaert.    Endoth^omes  du  sinus  maxillaire. 

(Bevue  hebdonu  de  laryngol.,  d^otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  86.) 
Drei  Operationen  von  Endotheliom  der  Kieferhöhle,  die  sämtlich  rezidivierten, 
gaben  den  Anlaß  zur  vorliegenden  Arbeit.  Eine  ausführliche  Literaturübersioht 
und  Darstellung  des  histologischen  Bildes  gehen  der  Zusammenfassung  der  klini- 
schen Symptome  voraus;  unter  diesen  ist  hervorzuheben:  die  verhältnismäßige 
Symptomlosigkeit  im  Anfange,  bevor  die  Neubildung  die  Nasenhöhle  erreicht  hat, 
ihr  Auftreten  in  jedem  Alter,  das  ziemlich  langsame  Wachstum  im  Beginne,  ge- 
ringe- Beteiligung  der  Drüsen,  selten  Bildung  von  Metastasen,  Bezidivbildung  am 
Orte,  kurz  klinisch  mehr  das  Bild  des  Sarkoms,  histologisch  mehr  Ähnlichkeit  mit 
dem  Karzinom.  Verf.  empfiehlt,  radikaler  als  er  vorzugehen  und  den  Oberkiefer 
im  ganzen  zu  entfernen.  F*  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

33)  E.  Oppikofer.     Steinbildung  in  der  Kieferhöhle. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XX.) 
Nach  Erwähnung  der  fünf  in  der  Literatur  niedergelegten  Falle,  von  denen 
einer  aus  dem  17.,  ein  zweiter  ans  dem  18.  Jahrhundert  stammt,  berichtet  0.  über 
seine  eigene  Beobachtung.  Bei  der  Operation  einer  Kieferhöhleneiterung  fand 
sich  der  über  haselnußgroße  Stein  und  eine  stark  verdickte  Schleimhaut.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Steines  ergab  keinen  Fremdkörper,  die  der 
Schleimhaut  eine  krebsige  Umwandlung.  Die  Fat.  ist  bis  jetzt,  nach  3  Jahren 
rezidivirei  geblieben.  Wenn  auch  das  Bestehen  einer  langjährigen  Eiterung  mit 
ungünstigen  Abflußverhältnissen  die  Steinbildung  begünstige,  so  müßten  doch  bei 
der  Häufigkeit  des  Empyems  und  der  Seltenheit  der  Konkrementbildung  noch 
andere  Ursachen  mitwirken.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 
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34)  Moty.     Abc^    lat^ro-pharyngien    gauche,    suite    d'amygdalite: 
h^morrhagies   rdpet^es.     Ligature   de   la   carotide   primitive   gauche. 

Gu^rison. 
(Arch.  de  m^.  et  de  pharm,  militaires  1907.  September.) 
Der  UberBchrift  ist  noch  hinzuzufügen,  daß  der  an  einer  linksseitigen,  mit 
hohem  Fieber  einhergehenden  Mandelentzündung  leidende  Mann  in  zwei  auf- 
einander folgenden  Mächten  einige  blutige  Ballen  auswarf.  In  der  dritten  Nacht, 
in  der  wieder  blutiger  Auswurf  erfolg^te,  trat  ein  Hämatom  an  der  linken  Bachen- 
seite  mit  gleichzeitigem  Kollaps  ein.  Nunmehr  wurde  unter  lokaler  Schmerz- 
betäubung die  linke  gemeinsame  Schlagader  unterbunden.  Die  Blutungen  hörten 
auf,  der  Slranke  genas,  ohne  daß  schädliche  Folgen  eintraten. 

Herhold  (Brandenburg). 

35)  E.  Baumgarten.    Leiomyadenom  am  Zungengrunde. 

(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XX.) 
Die  Geschwulst  war  bei  dem  10jährigen  Mädchen  mittels  Kirstein^schen 
Spatels  am  Zungengrunde  bohnengroß  zu  erkennen.  Sie  ließ  sich  mittels  Schere 
unter  geringer  Blutung  entfernen.  —  Außerdem  beobachtete  Verf.  bei  einem  6jäh- 
rigen  Mädchen  eine  im  Rachen  aufsteigende  Geschwulst,  die  den  ad  mazimum  ge- 
öffiieten  Mund  zu  füllen  imstande  war;  da  die  Eltern  nicht  in  die  notwendige 
präliminare  Tracheotomie  willigten,  wurde  das  Kind  leider  der  Beobachtung  ent- 
zogen. F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

36)  Monnier.    E^linische  Studien  über  die  Strumektomie  an  der  Hand 

von  670  Kropfoperationen. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIY.  p.  23.) 

Das  bearbeitete  Material  von  670  ausschließlich  gutartigen  Eropfen  bestätigt 
zunächst  die  geläufigen  Tatsachen  aus  der  allgemeinen  Pathologie  der  Kröpfe. 
Ungewöhnlich  häufig  fand  sich  Kropfentwicklung  schon  vor  dem  10.  Jahre. 

Sämtliche  Pat.  kamen  wegen  Atembeschwerden  zur  Operation  und  hatten 
bereits  eine  innerliche  Behandlung  erfolglos  durchgemacht.  Bei  130  Pat.  waren 
Erstickungsanfälle  vorausgegangen.  Komplizierende  Lungentuberkulose  galt  nicht 
als  Gtegenindikation  für  die  Operation.  Deutliche  Herzveränderungen  wurden  in 
ca.  26X  angetroffen,  und  zwar  bei  Männern  seltener  als  bei  Frauen.  In  der 
Genese  der  durch  Kropf  erzeugten  Herzveränderungen  schließt  sich  Verf.  den  An- 
schauungen Minnich^B  an  und  hält  die  thyreopathische  Form  der  Herzverände- 
rungen für  relativ  häufig. 

Die  Gestalt  und  Lage  der  Luftröhre  war  kaum  in  6  9^  eine  normale,  vielmehr 
wies  diese  die  bekannten  Yeränderungen  bis  zu  den  höchsten  Graden  auf.  Zur 
Bestimmung  des  komprimierenden  Lappens  wurde  in  schweren  Fällen  die  Tracheo- 
skopie  und  neuerdings  mit  sehr  gutem  Erfolg  auch  die  Röntgenoskopie  der  Luft- 
röhre angewandt.  Der  Stimmbandlähmung,  die  in  ca.  10  9^  der  Fälle  angetroffen 
wurde,  mißt  Verf.  keine  für  die  Dyspnoe  sehr  erschwerende  Bedeutung  bei,  wohl 
aber  gibt  sie  diagnostische  Fingerzeige. 

Die  Prognose  der  Notoperationen  im  Erstickungsanfalle  bleibt  eine  schlechte 
(7  Todesfälle  gegen  13  Heilungen).  Zahlreiche  Krankengeschichten  illustrieren  die 
bekannten  Befunde  und  kritischen  Situationen,  die  sich  bei  Kropfoperationen  er- 
geben. 

Was  die  Technik  und  Lidikationsstellung  der  Krön  lein*  sehen  Klinik  betrifft, 
so  wurde  die  Enukleation  gewählt  bei  Cysten,  bei  diffuser  kropfiger  Entartung 
beider  Seiten  mit  Knotenbildung  und  bei  starker  Verwachsung  des  Kropfes  mit 
der  Umgebung  (157  Enukleationen).  Die  Schilddrusenarterien  werden  dabei  nur 
bei  stärkerer  Blutung  unterbunden.  Im  übrigen  wird  die  halbseitige  Resektion 
(406  Fälle)  bevorzugt  und  bei  breiter  Verwachsung  des  Kropfes  mit  der  Luftröhre 
mit  der  Enukleation  (107  Fälle)  kombiniert,  derart,  daß  nach  Durchtrennnng  des 
Isthmus  ein  Parenchymrest  auf  der  Luftröhre  zurückbleibt.  Sämtliche  Operationen 
wurden  unter  Lokalanästhesie  ausgeführt 
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Der  postoperative  Yerlaaf  war  bei  einer  Minderzahl  völlig  fieberfrei;  bei  an- 
deren, völlig  aseptisch  heilenden  Fällen  kam  es  zu  Hyperthermien  mit  typischer 
Kurve,  die  von  der  Art  des  Unterbindungsmaterials,  der  Zahl  der  Unterbindungen 
und  der  Operationsweise  unabhängig  und  klinisch  durch  gutartigen  Verlauf  charak- 
terisiert waren.  Die  Ätiologie  des  Kropffiebers  (Resorption,  leichte  Wundinfektion, 
Reizung  der  Luftwege  usw.)  bleibt  dahingestellt. 

Die  Mortalität  der  einfachen  Strumektomien  ohne  Notoperationen  betrug 
1,3^,  mit  diesen  1,6  9^  und  war  durchweg  auf  Rechnung  der  bereits  bestehenden 
oder  postoperativ  exazerbierten  Veränderungen  zu  setzen.  Von  den  an  Pneumonie 
Gtestorbenen  hatte  keiner  eine  Recurrenslahmung. 

Interessant  ist  ein  letaler  Fall  von  Tetanus  nach  Rezidivoperation  bei  einer 
Schwangeren,  auf  den  Verf.  die  Epithelkörperohentheorie  anwendet. 

Die  Tracheotomie  soll  nur  für  die  schwersten  Notfälle  reserviert  werden; 
Operation  der  Wahl  ist  stets  die  Strumektomie,  auch  in  der  Schwangerschaft. 

Die  Nachuntersuchungen  von  125  wegen  meist  schweren  Kropfes  Operierten 
ergab  völlig  freie  Atmung  bei  106,  geringe  Arbeitsdyspnoe  bei  17,  den  früheren 
Grad  von  Dyspnoe  bei  3  Pat.  Die  Operation  hatte  also  auf  die  Wachstums- 
neigung  des  Drüsenrestes  keinerlei  Einfluß. 

Unter  24  Enukleationen  war  nur  in  10,  unter  101  Resektionen  nur  in  36  Fallen 
ein  erneutes  Wachstum  ausgeblieben.  Den  11  Rezidivoperationen  war  6mal  die 
Resektion,  2mal  die  Enukleation,  3mal  ein  unbekanntes  Operationsverfahren  voraus- 
gegangen. Beieh  (Tübingen). 

37)  Clarke.     Treatment  of  Grayes'  disease  by  anti-thyreoid  serum 

and  by  X-rays. 
(Bristol  med.-chir.  joum.  1907.  September.) 
Aus  G.*s  Bericht  über  sieben  mit  Antithyreoidserum  und  Röntgenstrahlen  be- 
handelten Fällen  von  Basedowscher  Krankheit  ist  hervorzuheben,  daß  die 
Serumbehandlung  keine  besonderen  Vorzüge  vor  den  sonstigen  Behandlungsmetho- 
den zu  haben  schien.  Dagegen  wurde  durch  Röntgenbestrahlung  der  Umfang  des 
Elropfes  stets  vermindert,  in  drei  FäUen  dauernd;  gleichzeitig  verloren  die  Kranken 
das  Ghefühl  des  Erstickens.    Mehrfach  ging  auch  die  Pulsfrequenz  zurück. 

Mohr  (Bielefeld). 

38)  J.  Home.    A  case  of  thoracic  lymphosarcoma. 

(Med.  press  1907.  August  28.) 

Bei  einem  49jährigen  Manne  hatten  sich  2  Monate  vor  seinem  Tode  Schluck- 
besohwerden  eing^estellt,  so  daß  er  nur  noch  flüssige  Kost  genießen  konnte.  Spater 
trat  anfalls weise  Atemnot  hinzu.  Bei  der  Untersuchung,  die  nichts  Besonderes 
eigab,  zeigte  sich  die  Speiserohre  für  das  weiteste  Bougie  durchgängig.  Pat.  starb 
an  Asphyxie. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Rundzellensarkom  im  hinteren  Mediastinum 
in  Höhe  der  Bifurkation.  Die  Geschwulst  war  in  einer  Ausdehnung  von  11,5  cm 
in  die  Speiseröhre  hinein  gewuchert,  ohne  die  hier  stark  atrophische  Schleimhaut 
zu  verletzen.  Der  Durchmesser  betrug  4—7  cm.  Die  Gefäße  am  Lungenhilus 
beiderseits  waren  von  Geschwulstgewebe  umwuohert  und  eingeengt. 

Die  Durchgängigkeit  für  ein  weites  Bougie  ist  ein  Hinweis  auf  den  Wert  der 
Ösophagoskopie. 

Die  Atembeschwerden  waren  durch  sekundäres  ödem  der  Kehlkopfschleimhant 
ausgelöst  worden.  Erliard  Sehmldt  (Dresden). 

39)  J.  Finsterer.     Über  das  Mammakarzinom  und  seine   operativen 

Dauerheilungen. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  143.) 

F.  hat  das  mächtige  Material  der  IL  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien 

aus  den  Zeiten  von  Biliroth's  und  Gusse nbauer's  Tätigkeit  daselbst  (1877 

bis  1893  und  1894  bis  1903)  statistisch  verarbeitet,  so  daß  sich  sein  Bericht  an  den 
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vor  3  Dezennien  erschienenen  Kandnombericht  der  Klinik  von  v.  Winiwarter 
antchließt. 

Der  Bericht  umfaßt  nicht  weniger  als  606  Falle  von  Brustkrebs,  nnd  bei  dem 
großen,  auf  ganz  Österreich  und  seine  Nachbarländer  sich  erstreckenden  Rekru- 
tierungsbezirke für  die  Klinik  ist  begreiflich,  wie  mühevoll  die  Nachforschung  nach 
den  Endresultaten  der  Operierten  gewesen  sein  muß,  die  aber  doch  in  492  FSÜen 
zur  Erlangung  positiver  Nachrichten  führte.  F.  hat  sein  Material  nach  allen  in 
Betracht  kommenden  klinischen  Fingen  hin,  betreffend  Alter,  voraufgeg^gene 
Geburten,  Mastitiden,  traumatische  Ätiologie,  Dauer  des  Leidens  bis  zum  Eingang 
in  die  Klinik,  Gesamtkrankheitsdauer,  Beteiligung  der  Drusen,  Sitz  der  Geschwülste 
in  den  verschiedenen  Drüsenbezirken  usw.  genauestens  durchgezählt  und  mit  den 
anderen  in  der  Literatur  vorliegenden  Statistiken  verglichen,  worauf  Funkt  für 
Punkt  hier  nicht  eingegangen  werden  kann. 

Als  wichtigste  Ergebnisse  seien  nur  folgende  hervorgehoben:  Die  Operations- 
technik war  gemäß  den  Wandlungen,  die  in  der  langen  Berichtszeit  unsereKunst- 
regeln  erfahren  haben,  eine  sehr  ungleiche,  und  ist  mit  den  Jahren  die  Operation 
immer  umfMsender  geworden.  Demgemäß  finden  sich  neben  der  am  häufigsten 
vertretenen  Mammaamputation  mit  Drüsenausräumung  (286  Fälle)  auch  einerseits 
einfache  Karzinomezzisionen  und  Amputationen,  andererseits  aber  Amputationen 
mit  Mitnahme  der  Fectoralismuskeln  und  Drüsenezzisionen  inkl.  der  Lifra-  und 
Supraclaviculardrüsen  nach  den  jüngsten  Radikaloperationsmethoden.  Bemerkens- 
wert ist,  daß  auch  sonst  für  inoperabel  geltende  Fälle,  insbesondere  solche  mit 
lentikulärer  Karzinose  der  Haut  und  Erkrankung  der  Supraclaviculardrüsen,  mehr- 
fach mit  befiriedigenden  Resultaten  operiert  sind.  Der  Annahme  Küttn  er *s,  daß 
Supraclaviculardrüsenkrebs  stets  auf  bereits  vorhandene  Erkrankung  auch  der  endo- 
thorakalen  Drüsen  und  der  Pleura  schließen  lasse,  schließt  sich  F.  deshalb  nicht 
vollinhaltlich  an.  Für  die  Ermittlung  der  Operationsresultate  kommen,  da  von 
der  Gesamtkrankenzahl  (606)  61  inoperable  Kranke  fortfallen,  646  Frauen  in  Be- 
tracht, an  denen  620  primäre  Operationen  und  77  Rezidivoperationen,  zusammen 
697  Operationen,  gemacht  sind.  Die  Operationsmortalität  stellt  sich  auf  6,69^, 
wobei  zu  bemerken  ist,  daß  dieselbe  in  der  zweiten  Hälfte  der  Berichtszeit  auf 
3,1 9(  herabsank.  Die  Häufigkeit  der  Lokalrezidive  berechnet  F.  für  die  Gesamtzeit 
seines  Berichtes  auf  44,26 — 64,26^«  für  die  Zeit  von  Gu  ssenbauer^s  klinischer  Tätig- 
keit auf  nur  36,3—42,69^.  Von  Interesse  sind  17  Fälle  von  Spätrezidiv  bzw.  Spät- 
metastasen, die  erst  4 — 20  Jahre  nach  der  Operation  eingesetzt  haben.  Sie  zeigen, 
daß  die  Mindestgrenze  für  Berechnung  von  Dauerkrebsheilungen  auf  6jährige  Re- 
zidivfreiheit hinausgeschoben  werden  müßte.  Als  dauernd  geheilt  werden  64  Frauen 
verrechnet,  die  im  Sommer  1906  noch  lebten,  und  26,  die,  länger  als  3  Jahre 
rezidivfrei,  an  interkurrenten  Erkrankungen  gestorben  sind,  wobei  zu  bemerken, 
daß  bei  16  Fällen  der  mikroskopische  Nachweis  des  Karzinoms  allerdings  nicht 
vorliegt.  Demgemäß  beträgt  der  Prozentsatz  der  Dauerheilung  für  die  G^esamt- 
berichtszeit  16,396,  für  die  letzten  8  Jahre  aber  26,06  96.  Zur  Erreichung  günstiger 
Resultate  erachtet  auch  F.  die  radikalen  neuen  Operationsmethoden  für  die  zuver- 
lässigsten. Lisbesondere  empfiehlt  er  die  Ausräumung  der  Supraclaviculargmben, 
womöglich  stets  (Halste dt),  unbedingt  aber  dann,  wenn  die  InfraclavicuLardrüsen 
krank  oder  suspekt  befunden  wurden,  und  eine  ausgiebigste  Mitentfemung  von  Haut. 

Beigegeben  ist  der  Arbeit  ein  Literaturverzeichnis  von  92  Nummern. 

Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

40]  H.  V.  Winiwarter.     Über  Paget 'sehe  Krankheit. 

(Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  Bd.  LXXXY.) 
Li  einem  vorgeschrittenen  Falle  von  Paget* scher  Krankheit  mit  zahlreichen 
Xlnotchen  in  der  Haut  der  Brust  und  Achselhöhle  konnte  v.  W.  nachweisen,  daß  ein 
Zusammenhang  dieser  Knotehen  mit  der  Drüsengeschwulst  weder  makroskopisch 
noch  mikroskopisch  vorhanden  war.  Bezüglich  der  interessanten  detailliert  be- 
schriebenen histologischen  Befunde,  auf  Gbnmd  deren  v.  W.  zu  anderen  Anschauungen 
über  die  Mitosen  kommt,  wie  Farmer  und  Moores,  muß  auf  das  Origfinal  ver- 
wiesen werden.  TorderbrOgge  (Danzig). 
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41)  Citelli.    Chordectomia  externa  und  Begeneration  der  Stimmlippen. 
(Über   eine   neue  Behandlungsmethode    aller  Kehlkopfverengerungen 

infolge  dauernder  Medianstellung  beider  Stimmlippen.) 
(Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XX.  1907.) 

42)  B.  Fränkel.     Zur  Begeneration  exstirpierter  Stimmlippen.    Ein 

Beitrag  zur  Frage  der  Chordektomie  bei  Larynxstenose. 

(Ibid.) 

Die  mühsame,  wemi  auch  am  Ende  erfolgreiche  Behandlmig  einer  luetischen 
Kehlkopfstenose  mit  Medianstellimg  beider  Stimmlippen  (infolge  Ankylose  bzw. 
Psendoankylose  des  Criooarytaenoidalgelenkes)  vermittels  S ehr otter' scher  Boogies 
veranlaßten  den  Verf.,  für  die  Fälle,  wo  weniger  radikale  Methoden  nicht  zum 
Ziele  führen,  die  Exstirpation  der  Stimmlippen  anzuwenden.  Der  Vorzug  vor  der 
Tracheotomie  und  den  Übelstanden,  die  das  Eanületragen  mit  sich  bringt,  ISge 
auf  der  Hand,  endlich  könnten  diese  Fat.  mit  tonloser  Stimme  sprechen,  ja  sogar 
ein  vikariie)rendes  Eintreten  der  hypertrophisch  gewordenen  Taschenlippen  sei  auf 
Grund  einer  vom  Yerf.  gemachten  Beobachtung  möglich.  Zunächst  nahm  G.  an 
sechs  Hunden  die  Exstirpation  der  Stimmlippen  nach  vorausgegangener  Tracheo- 
tomie mittels  Grünwald' scher  schneidender  Zange  vor,  tötete  die  Hunde  nach 
10 — 60  Tagen  und  untersuchte  den  Kehlkopf  mikroskopisch;  das  Ergebnis  war, 
daß  keine  Neubildung  von  Muskelfasern  stattfand;  das  elastische  Band  sowie  einige 
benachbarte  Drüsen  und  Muskelfasern,  die  infolge  des  postoperativen  Entzündungs- 
prozesses zugrunde  gehen,  wurden  nicht  mehr  gefunden.  Beim  Menschen,  wo 
Muskelfosem  mitentfemt  werden  und  die  Regenerationsfähigkeit  sicherlich  geringer 
ist,  sei  ein  noch  größerer  Erfolg  zu  erwarten.  Endlich  sei  eine  —  wenn  auch 
heisere  —  Stimmbildung  möglich. 

F.  spricht  sich  auf  Grund  zweier  Präparate,  wo  sich  4  Monate  nach  Exstir- 
pation der  Stimmlippe  wegen  Earzinom  ein  neues  »Pseudolabium«  gebildet  hatte, 
gegen  den  C.'schen  Vorschlag  aus;  um  eine  dauernd  für  die  Bespiration  aus- 
reichende öffimng  zu  gewinnen,  müsse  man  Teile  des  Aryknorpels  entfernen; 
dadurch  sei  aber  die  Bildung  einer  linearen  Glottisspalte  und  die  Stimmbildung 
verhindert.  F.  zieht  es  immer  noch  vor,  zu  dilatieren  und  den  Fat.  dahin  zu 
bringen,  daß  er  bei  Tage  die  Kanüle  weglassen  und  zum  Sprechen  die  Luftröhren- 
fistel  unauffällig  verschließen  kann.  F.  Alexander  (Frankfurt  a.  M.). 

43)  Bystrow.    Über  die  angeborene  Trichterbrust. 

(Archiv  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  VI.  Hft.  1.) 
B.  bereichert  die  Kasuistik  der  Trichterbrust  um  einen  weiteren  typischen 
Fall  mit  einem  etwas  seitlich  gelegenen  Trichter,  einer  typischen  Kyphose  des 
Brustbeines,  verbunden  {mit  einer  leichten  Drehung  nach  rechts,  offenbar  hervor- 
gerufen durch  den  Druck  des  adduzierten  rechten  Armes.  Man  sieht  und  fühlt 
direkt  den  Abdruck,  den  die  Extremität  auf  der  nachgiebigen  vorderen  Brustwand 
hinterlassen  hat.  Es  ist  daher  wohl  kaum  eine  andere  Erklärung '  möglich,  als 
anzunehmen,  daß  die  Triohterbrust  durch  den  Druck  von  seiten  des  gegen  die 
vordere  Brustwand  in  schräger  Richtung  angepreßten  vorderen  Oberarmes  ent- 
standen ist.  Es  würde  durch  diesen  Fall  die  Theorie  von  der  Entstehung  der 
angeborenen  Trichterbrust  als  eine  Folge  der  intra-utennen  Belastung  wesentlich 
härertet  werden.  Hartmann  (Kassel). 

Originftlmltteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  mau 
an  Prof.  M  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmatraße  116),  oder  an  die  Verlags- 
handlung Breiikopf  db  Härtet,  einsenden. 

Ptlr  die  Bedaktion  verantwortlich:  Geh.-Bat  Prot  Dr.  E.  Bichter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  Härtel  in  Leipzig,  NQrnbergerstraße  36/38. 
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(Aus  dem  städtischen  Krankenhaus  >St.  Giyanni«  in  Turin. 
Ohirurgische  Abteilung.    Yorst.  Prof .  Dr.  L.  IsnardL) 

Die  praktische  Anwendung  der  LokalanäBthesie 
bei  Frakturen. 

EHinischer  Beitrag 

Von 

Dr.  Guido  Lerda,  Assistenxarzt 

Während  sich  die  Anwendung  der  Lokalanästhesie  in  den   rer- 
schiedensten  Gebieten  der  Chirurgie  immer  weiter  ausdehnt,   hat  sie 
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in  der  Behandlang  der  Frakturen  bis  jetzt  nur  wenig  Anwendung 
gefunden,  und  doch  sind  die  äußerst  lebhaften  Schmerzen ,  welche 
die  zur  Reduktion  der  Frakturen  und  zur  Anlegung  der  entsprechen- 
den Eontentivapparate  erforderlichen  Handgriffe  verursachen,  nur  zu 
bekannt.  Gegen  sie  vermögen  wir  nur  die  Allgemeinnarkose  anzu- 
wenden. Diese  hat  aber  immer  eine  so  grofie  Bedeutung  und  bringt 
so  viele  Umstände  mit  sich,  daß  man  ihre  systematische  Anwendung 
nicht  bei  allen  Frakturarten  empfehlen  kann.  Zur  allgemeinen  Nar- 
kose wird  man  wohl  nicht  so  leicht  in  jedem  Falle  greifen,  wenn  man 
bedenkt,  daß  sie  den  Fat.  zu  unwillkürlichen,  gelegentlich  unzuträg- 
lichen Bewegungen  in  der  Exzitationsperiode  aussetzt,  daß  sie  mehrere 
Assistenten  erfordert  und  bei  nicht  nüchternen  Kranken  gefahrlich 
wirken  kann. 

Der  Gedanke,  bei  solchen  Fällen  zur  Lokalanästhesie  seine  Zuflucht 
zu  nehmen,  ist  nicht  neu,  hat  jedoch  bis  jetzt  wenig  Anhänger  ge- 
funden. Der  Vorschlag  wurde  zuerst  von  Conway^  in  einer  Arbeit 
gemacht,  die  ich  leider  nicht  durchsehen  konnte.  Ein  neuer  Vorschlag 
in  gleichem  Sinne  wurde  dann  von  Beclus^  gemacht,  der  die  Lokal- 
anästhesie auf  diesem  Gebiete  zum  erstenmal  anwendete,  um  einen 
Fat.  mit  Knochenfraktur  zu  transportieren,  und  so  vorzügliche  Re- 
sultate erzielte,  daß  er  die  Methode  auf  das  wärmste  empfiehlt. 
—  Braun'  behauptet  in  seinem  umfangreichen  Lehrbuch  über  die 
praktische  Anwendung  der  Lokalanästhesie,  es  könne  ein  kleiner  Teil 
der  komplizierten  Frakturen  mit  der  Kokainanästhesie  behandelt 
werden,  und  weist  auf  solche  des  Schädels,  Schlüsselbeines,  der 
Bippen  usw.  hin.  Ich  habe  nun  seit  2  Jahren  —  im  chirurgischen 
Ambulatorium  und  in  der  chirurgischen  Abteilung,  Vorst  Prof.  L. 
Isnardi,  des  Ospedale  Maggiore  di  S.  Giovanni  —  diese  Methode  der 
Lokalanästhesie  regelmäßig  bei  der  Reduktion  der  verschiedenartigsten 
Frakturen  angewendet  und  ungefähr  30  Fälle  so  behandelt,  ohne  bei 
diesen  Fällen  auch  nur  den  geringsten  Nachteil  eintreten  zu  sehen. 

Die  Hauptbedingung  zur  Anwendung  der  Lokalanästhesie  besteht 
in  der  Möglichkeit,  den  Sitz  der  Fraktur  genau  zu  diagnostizieren, 
weil  man  ohne  das  keine  gute  Anästhesie  der  Frakturlinie  bewirken  kann. 

Nachdem  man  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  den  Sitz  der 
Fraktur  genau  festgestellt  hat,  injiziert  man  das  Anästhetikum.  Zu 
diesem  Zwecke  braucht  man  eine  Spritze,  welche  mit  einer  langen  und 
starken  Nadel  versehen  ist,  und  spritzt  die  anästhesierende  Flüssig- 
keit in  verschiedenen  Stellen  zunächst  zwischen  die  Fragmente  und  dann 
wieder  tangential  zu  denselben,  so  daß  der  ganze  Frakturherd,  das 
Knochenmark,  das  Periost  und  das  umgebende  Gewebe  durch  das 
Anästhetikum  imbibiert  wird. 


1  Conway,  Cocain  asa  anesihetic  in  fractures  and  dislocations.    New  York 
med.  joum.  1885.  A.  XLII.  p.  632. 

2  Reclns,  L'anesth^ie  localis^e  par  la  cocaine.    Paris  1903. 

3  Braun,  Die  Lokalanästhesie,  ihre  wissenschaftlichen  Grandlagen  und  prak- 
tische Anwendung.    Leipzig  1905. 
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Ich  habe  fast  stets  eine  Kokainlösung  (1  £okain  zu  200  physio- 
logischer Kochsalzlösung)  angewendet,  der  ich  etwas  Adrenalin  (ein 
Tropfen  der  l%o^g^i^  Lösung  auf  je  1  com  der  Kokainlösung)  bei- 
mengte. Zuweilen  habe^  ich  versuchsweise  auch  Stovain  und  Alypin 
angewendet,  aber  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  diese  Präparate 
eine  etwas  geringere  Wirkungsfähigkeit  besitzen,  weshalb  ihre  geringere 
Giftigkeit  dadurch  ausgeglichen  wird,  daB  man  größere  Mengen  ein- 
spritzen muß.  Übrigens  habe  ich  bei  Anwendung  der  erwähnten 
Kokainlösung  und  bei  Einspritzung  von  5 — 8  cg  Kokain  nie  beson- 
dere Nebenwirkungen  beobachtet.  Außerdem  verhindert  oder  beschränkt 
Kokain  durch  seine  gefäßverengemden  Eigenschaften,  die  durch  Ad- 
renalin noch  gesteigert  werden,  die  Bildung  von  Hämatomen  im 
Frakturherde. 

Wie  bei  jeder  Lokalanästhesie,  erzielt  man  mit  dieser  Methode 
die  besten  Eesultate  bei  ruhigen  gedxddigen  Kranken;  denn  bei  ner- 
vösen und  ängstlichen  Fat.  vereinigt  sich  oft  die  Angst  dermaßen  mit 
den  Schmerzen,  daß  man  kaum  eine  Grenze  zwischen  den  beträcht- 
lichen materiellen  Schmerzen  und  den  Folgen  der  psychischen  Auf- 
regung unterscheiden  kann.  —  Schon  wenige  Minuten  nach  der  Injek- 
tion beobachtet  man,  daß  geringe,  sowohl  aktive  wie  passive  Bewegungen 
des  gebrochenen  Gliedes  schmerzlos  sind;  nach  6—10  Minuten  ist 
die  Anästhesie  eine  vollständige,  und  sind  damit  die  Muskelkontrak- 
turen fast  vollständig  verschwunden,  so  daß  man  ohne  weiteres 
die  zur  Beduktion  der  Fraktur  nötigen  B^andgriffe  ausführen  kann. 
Gewöhnlich  klagen  die  Fat.  während  der  manuellen  Behandlung 
der  Fraktur  nur  über  ein  unangenehmes  Spannungsgefühl,  das 
durch  die  Dehnung  der  ödematösen  und  blutdurchtränkten  GiBwebe 
bedingt  ist.    Die  Anlegung  des  Verbandes  geschieht  ganz  schmerzlos^ 

Ich  hatte  Gelegenheit  an  einem  Fat,  den  ich  2mal,  in  einem 
Zwischenraum  von  einem  Jahre,  wegen  einer  Fraktur  der  unteren  Badius- 
epiphyse  behandelte,  einen  Vergleich  zwischen  der  ein&ichen  Beduktion 
und  derjenigen  unter  Kokainanästhesie  zu  machen,  und  konnte  dabei 
wahrnehmen,  daß  der  Unterschied  ein  deutlicher  und  bedeutender  war. 
Am  häufigsten  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Frakturen  des  unteren  Endes 
des  Badius  mit  Lokalanästhesie  bei  ausgezeichnetem  Erfolg  zu  behan- 
deln. Gute  Besultate  erhielt  ich  aber  auch  mit  derselben  Methode  bei 
einigen  Fällen  von  Fraktur  eines  oder  beider  Vorderarmknochen  und 
desgleichen  bei  Epiphysen  und  Diaphysenbrüchen  des  Oberarmes. 
Die  Frakturen  des  Ellbogens  sind,  wenn  es  sich  nicht  gerade  um  einen 
Bruch  der  Humerusepiphyse  oder  des  Olecranon  handelt,  meistens  so 
schwier  genau  zu  lokalisieren,  daß  es  mir  bisher  nicht  gelungen  ist, 
hier  eine   rationelle  Anästhesie  auszuführen. 

Auch  bin  ich  der  Ansicht,  daß  die  Lokalanästhesie  bei  den 
Frakturen  des  Schenkelbeines  keine  große  Anwendung  finden  wird, 
weil  bei  ihrem  tiefen  Sitz  die  Bruchlinie  schwer  lokalisierbar  ist,  glaube 
indes,  daß  sie  in  einzelnen  Fällen  von  suprakondylären  Frakturen  mit 
Erfolg  angewendet  werden  kann.    Übrigens  macht  in  diesen  Fällen 

49* 


1420  ZentndblAtt  für  Ghinirgie.     Mr.  49. 

die  für  dieselben  übliche  Extensionsmethode  fast  stets  die  Reduktions- 
handgriffe überflüssig.  —  Sehr  gut  hat  sich  die  Methode  bei  den 
Diaphysen-  und  Epiphysenfrakturen  des  Unterschenkels  bewährt. 
Bei  supramalleolären  Frakturen  konnten  wir,  während  mehrere  Chirur- 
gen behaupten,  daB  zu  einer  guten  Reduktion  derselben  stets  eine 
(Moroformnarkose  erforderlich  sei,  auch  in  schweren  Fällen  eine 
bedeutende  Erschlaffung  der  Muskeln  und  eine  perfekte  Reduktion 
mit  der  einfachen  Kokainanästhesie  erzielen.  —  Ich  habe  des  weiteren 
letztere  bei  Frakturen  der  Hände  und  Füße,  bei  von  großer  Ver- 
lagerung der  Fragmente  begleiteten  Frakturen  der  Finger-  resp. 
Zehenglieder,  des  Metacarpus  resp.  Metatarsus,  mit  Erfolg  angewendet. 
Mit  derselben  konnte  ich  auch  eine  erfolgreiche  Reduktion  einer  seit 
2  Monaten  bestehenden  Luxation  der  Fingerglieder  ausführen. 

Bei  den  Schlüsselbein-  und  Rippenfrakturen  kann  man  mit  lokaler 
Kokainanästhesie  die  heftigen,  selbst  einige  Zeit  bei  der  Kontention 
andauernden  Schmerzen  lindem.  Zuletzt  hatte  ich  Gelegenheit,  die 
Methode  in  einem  Falle  von  Fraktur  des  Nasenknochens  anzuwenden,  und 
konnte  dabei,  dank  einer  einfachen  ünterhauteinspritzung  eine  schmerzlose 
und  vom   ästhetischen  Standpunkte  perfekte  Reduktion  ausführen. 

Ich  glaube  übrigens,  daß  die  Lokalanästhesie  auch  bei  der  Kriegs- 
chirurgie  eine  zweckmäßige  Anwendung  finden  kann  und  bei  dem  ersten 
Transport  Verwundeter  mit  Knochenverletzungen  vorzügliche  Dienste 
leisten  dürfte. 

Ich  kann  nur  den  Wunsch  ausdrücken,  daGf  dieser  so  einfachen 
und  unschädlichen  Methode  der  Anästhesie  in  der  Praxis  ein  immer 
größerer  Platz  eingeräumt  wird,  und  bin  überzeugt,  daß  man  auf  diese 
Weise  nicht  nur  viele  Schmerzen  vermeiden,  sondern  oft  Resultate 
erzielen  könnte,  die  sonst  ohne  Chlorofommarkose  unmöglich  sind, 
die  erstens  mehrere  Assistenten  erfordert,  und  andererseits  nicht 
selten  verschiedene  und  zuweilen  schwere  umstände  mit  sich  bringt, 
welche  immer  von  gewissen  Gefahren  begleitet  ist. 

1)  O.  Kapsammer.     Nierendiagnostik  und  Nierenchirurgie. 
L  Teil:  432  S.  mit  29  Abbildgn.  im  Texte.    II.  Teil:  567  S. 
mit  34  Abbildgn.  im  Texte. 
Wien,  Ifillielm  Branm&ller,  1907. 
Verf.  hat  das  zum  I.  Kongreß   der  deutschen  Gesellschaft  für 
Urologie  herausgekommene  >  zweibändige  Werk   seinem  Lehrer  und 
Gbef,  V.  Frisch,  gewidmet.    In  dem  Vorwort  zum  ersten  Bande  sagt 
er,  es  sei  ihm  gelungen,  einige  Tatsachen  festzustellen,   denen  eine 
prinzipielle  Bedeutung  für  die  funktionelle  Nierenprüfung  kaum  ab- 
zusprechen sei,  wodurch  sie  Änderungen  mancher  bisher  geübter  Me- 
thoden nach  sich  ziehen  dürften.    Verf.  hat  sich  deshalb  bemüht,  die 
ganze  Frage  der  Nierendiagnostik  von  neuen  Oesichtspunkten  aus  zu 
beleuchten.    »Der  mit  den  neuen  Methoden  der  Funktionsprüfüng  be- 
tretene Weg  hat  schon  zu  glänzenden  diagnostischen  und  therapeuti- 
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sehen  Eesultaten  geführt,  obwohl  seine  Sicherheit  mehr  Zweifehi  als 
Glauben  begegnet  ist.  Was  bisher  nur  ausnahmsweise  geschah,  wird 
durch  die  neuen  Methoden  der  Nierendiagnostik  zur  Begel:  die  Früh- 
diagnose und  die  Frühoperation.  Die  Nephrektomie  bei  zweiter  kranker 
Niere,  die  bisher,  fast  immer  in  Unkenntnis  der  tatsächlichen  Verhält- 
nisse ausgeführt,  von  Mißerfolg  begleitet,  geeignet  war,  allen  Nieren- 
operationen den  Stempel  einer  besonderen  Gefährlichkeit  und  ün- 
berechenbarkeit  aufzudrücken,  wird  durch  die  neuen  Methoden  zu 
einem  vollberechtigten,  wohlgesicherten,  zielbewußten  Eingriffe.« 

In  dem  I.  Teile  des  Buches  bespricht  Verf.  zunächst  die  alten 
Methoden  der  Nierendiagnostik  —  die  physikalische  und  chemische 
Untersuchung  des  Harns  — ;  dann  werden  die  Funktionsverhältnisse 
der  beiden  Nieren  zueinander  klargelegt,  weil  dieses  die  Basis  für  die 
neuen  Methoden  der  chirurgischen  Nierendiagnostik  bildet.  Die  übrigen 
Abschnitte  des  I.  Teiles  sind  den  Methoden  dieser  neuen  Lehre  ge- 
widmet: der  Eryoskopie  und  der  Bestimmung  des  Leitungswiderstandes 
des  von  jeder  Niere  gesondert  aufgefangenen  Harns;  der  Jodprobe, 
der  Methylenblauprobe,  der  Lidigokarminprobe,  der  Phloridzinprobe 
und  der  experimentellen  Polyiuie  in  ihrer  Anwendung  zur  Funktion&- 
prüfung  jeder  einzelnen  Niere.  Li  dem  11.  Teile  des  Buches  soll  die 
praktische  Betätigung  der  modernen  Nierendiagnostik  zum  Ausdruck 
kommen.«  Es  werden  die  chirurgischen  Nierenerkrankungen  einzeln 
besprochen  und  die  Bedeutung  der  neuen  üntersuchungsmethoden  für 
die  Diagnose  und  Therapie  derselben  gewürdigt.  Dem  I.  Teil  ist  ein 
Literaturverzeichnis  beigefügt,  das  über  1800  einzelne  Nummern  enthält. 

Wenn  man  die  unendlich  zahlreichen  Arbeiten  überblickt,  die 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  über  funktionelle  Nierendiagnostik  er- 
schienen sind,  so  muß  man  mit  Garrä  sagen,  daß  über  den  Wert 
der  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik  die  urteile  der 
Autoren  innerhalb  der  Extreme  schwanken.  »Es  wird  weiterer  Unter- 
suchungen bedürfen,  ehe  die  Frage  als  spruchreif  gelten  kann.  Der 
einmal  betretene  Weg  ist  jedenfalls  der  richtige;  die  funktionelle 
Nierendiagnostik  wird  nicht  mehr  aus  dem  diagnostischen  Büstzeuge 
des  Chirurgen  verschwinden,  mögen  ihre  heutigen  Methoden  auch 
noch  unvollkommen  sein  (Garr^  und  Ehrhardt,  Nierenchirurgie  1907 
p.  25).  Die  Ansichten  der  Autoren  schwanken  aber  nicht  nur  über 
den  Wert  der  funktionellen  diagnostischen  Methoden  überhaupt,  son- 
dern ganz  besonders  auch  über  den  Wert  und  die  Bedeutung  der 
einzelnen  Methoden.  Zurzeit  sind  es  besonders  drei  Verfahren  der 
funktionellen  Nierendiagnostik,  die  besonders  geübt  werden:  Die 
Kryoskopie,  die  Chromocystoskopie  und  die  Phloridzinprobe. 

Von  Kümmell  und  seinen  Schülern  wird  ganz  besonders  die 
Kryoskopie  »als  ein  sehr  wertvolles  und  wichtiges  unterstützendes 
Moment  bei  der  Beurteilung  der  durch  den  Hamleiterkatheterismus 
gewonnenen  Besultate  betrachtet«. 

Kümmell's  Assistent  Kotzenberg  hat  noch  in  einer  ganz 
kürzlich  erschienenen  Arbeit  die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des 
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Blutes  als  die  zurzeit  beste  Methode  der  funktionellen  Nierendiagno- 
stik bezeichnet.  Schon  seit  Jahren  hat  E.  die  Ansichten  Eümmeirs 
über  den  Wert  der  SLryoskopie  bekämpft.  In  seinem  neuen  Werke 
fällt  er  folgendes  vernichtende  Urteil:  »So  interessant  die  Eryoskopie 
des  Htuns  und  des  Blutes  vom  theoretischen  Standpunkt  ist,  so  ge- 
ring ist  ihre  Bedeutung  für  die  Praxis.  Speziell  in  der  chirurgischen 
Nierendiagnostik  können  wir  beide  entbehren.  Sie  sagen  uns  für  die 
Praxis  nicht  mehr  als  uns  das  spezifische  Gewicht  sagt,  dessen  Be- 
stimmung viel  einfacher  ist.«  E.  ist  unbedingter  Anhänger  der 
Phloridzinprobe,  die  er  nach  seinen  Erfahrungen  in  die  erste  B^ihe 
der  Methoden  zur  Funktionsprüfung  der  Nieren  stellt.  »Sie  stellt  bei 
Berücksichtigung  der  Zeit  des  Auftretens  der  Zuckerreaktion  die 
feinste  Methode  dar,  die  wir  gegenwärtig  besitzen;  sie  gibt  in  manchen 
Fällen  Aufschlüsse,  die  keine  der  anderen  Methoden  in  so  einfacher 
Weise  zu  geben  imstande  ist.« 

Seine  bisher  weit  mehr  als  300  betragenden  Untersuchungen  haben 
in  überzeugender  Weise  die  Tatsache  erhärtet,  daß  in  der  Zeit  des 
Auftretens  die  Zuckerausscheidung  nach  subkutaner  Einverleibung  von 
Phloridzin  eine  GesetzmäBigkeit  besteht;  die  zahlreich  vorgenonmie- 
nen  histologischen  Untersuchungen  haben  ein  proportionales  Verhältnis 
zwischen  der  Zeit  des  Auftretens  und  der  Schwere  der  anatomischen 
Schädigungen  ergeben:  je  schwerer  die  pathologischen  Veränderungen, 
desto  größer  die  Verspätung  im  Auftreten  des  Zuckers.  Die  Phloridzin- 
probe hat  dem  Verf.  in  dieser  Anwendung  wesentliche  Vorteile  auch 
da  gesichert,  wo  die  gewöhnlichen  Methoden  der  Harnuntersuchung 
keinen  richtigen  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  des  anatomischen 
Zustandes  ergaben  oder  direkt  zu  falschen  Angaben  führen  mußten. 

Neben  der  Phloridzinprobe  sind  noch  von  besonderem  Werte  die 
Methylenblau-  und  die  Indigokarminprobe.  Im  allgemeinen  ergibt  sich 
bei  schweren  Nierenschädigungen  eine  Übereinstimmung  in  den  Er- 
gebnissen der  drei  genannten  Methoden;  bei  leichteren  Schädigungen 
finden  wir  öfter  Differenzen.  Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung 
dürfte  nach  K.'s  Meinung  in  dem  Umstände  liegen,  daß  die  Phloridzin- 
zuckerbildung,  die  Ausscheidung  von  Methylenblau  wie  von  Indigo- 
karmin an  verschiedenen  Stellen  in  der  Niere  stattfindet.  Da  nun 
die  Krankheitsprozesse  in  der  Niere  anfangs  meist  lokalisiert  sind 
und  erst  bei  ihrem  Fortschreiten  diffus  werden,  so  ergibt  sich  daraus 
eine  Erklärung»  für  das  oben  angeführte  Verhalten:  bei  geringeren 
Erkrankungen  können  sich  bei  der  Funktionsprüfung  Differenzen  für 
die  einzelnen  Methoden  ergeben,  weil  nur  ein  Teil  der  Niere  erkrankt, 
ein  anderer  aber  noch  gesund  ist;  bei  schweren,  länger  bestehenden 
Erkrankungen,  wo  die  pathologischen  Veränderungen  bereits  das  ganze 
Organ  ergriffen  haben,  ergeben  die  verschiedenen  Methoden  in  über- 
einstimmender Weise  eine  Funktionsstörung. 

Der  n.  Teil  des  K.'schen  Werkes  enthält  ein  reiches  kasuisti- 
sches Material,  das  in  der  Hauptsache  der  v.  Frisch 'sehen  Abtei- 
lung entstammt.     182  chirurgische  Nierenfälle  —  namentlich  Tuber- 
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kolosen,  G-eschwulstbildungen,  Steinnieren,  Pyonephrosen  —  werden 
genau  analysiert,  besonders  nach  der  diagnostischen  Seite  hin.  Es  ist 
an  dieser  Stelle  nicht  möglich,  genauer  auf  den  reichen  Inhalt  des 
Werkes  einzugehen.  Ob  alles  das,  was  Verf.  in  jahrelangen  Studien 
und  Versuchen  als  wahr  befunden  hat,  auch  allgemein  anerkannt 
werden  und  auf  die  Dauer  halten  wird,  kann  jetzt,  wo  die  Erage  der 
funktionellen  Nierendiagnostik  noch  in  vollem  FluB  ist,  niemand  wissen. 
Jedenfalls  hat  Yerf .  auf  diesem  Gebiete  mit  größtem  Fleiß  und  außer- 
ordentlicher Gewissenhaftigkeit  gearbeitet  und  viel  zur  Bedeutung 
der  funktionellen  Nierendiagnostik  beigetragen.  Der  Verleger  hat  das 
Buch  in  glänzender  Weise  ausgestattet.  Paul  Wagner  (Leipzig). 

2)  E.  Bircher.   Eine  Modifikation  der  Urethrotomia  externa 

bei  der  Behandlung  der  Zerreißungen  und   Striktuxen  der 

männlichen  Harnröhre. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  TiXXXTTT.  Hft.  4.) 
Bei  den  traumatischen  Hamröhrenzerreißungen  ist  in  den  meisten 
Fällen  die  Urethrotomia  externa  indisdert.  Nur  selten  wird  man  mit 
bloßer  Einführung  des  Katheters  auskommen.  Die  Sectio  alta  ist 
durchaus  zu  vermeiden.  Bezüglich  des  äußeren  Hamröhrenschnittes, 
der  wohl  heute  von  den  meisten  Chirurgen  ausgeführt  wird,  gehen 
nur  die  Meinungen  dahin  auseinander,  ob  man  einen  Yerweilkatheter 
einlegen  soll  oder  nicht  Nach  Besprechung  der  ausführlichen 
Literatur  über  diesen  Gegenstand  beschreibt  Verf.  ein  von  H.  Bircher 
geübtes  Verfahren,  das  die  Vorzüge  des  Verweilkatheters  anerkennt, 
dabei  aber  die  Nachteile  desselben,  die  Infektion  von  außen,  Gystitis, 
Pyelitis  usw.,  vermeidet.  Es  besteht  darin,  daß  ein  Stück  eines  starren 
neusilbemen  Desaultkatheters  in  die  Harnröhre  eingeführt  wird,  und 
zwar  von  der  Damminzisionswunde  aus  zuerst  in  den  zentralen,  dann 
in  den  peripheren  Teil  derselben.  Dieses  Katheterstück  hat  an  seinem 
vorderen  und  unteren  Ende  je  einen  Seidenfaden,  an  dem  es  nach 
durchschnittlich  25 — 35  Tagen  herausgezogen  wird.  Meist  geschieht 
dies  nach  vorn  durch  das  Orificium  extemum,  oder  wo  dies  nicht 
geht,  durch  die  Dammwunde  heraus,  deren  Heilung  dadurch  nicht 
verzögert  wird,  da  die  Harnröhre  nach  dieser  Bichtung  hin  überhaupt 
nicht  vernäht  wird.  Die  erzielten  Resultate  sind  vorzügliche.  Die 
Infektion  wird  stets  vermieden.  Eine  Striktur  entstand  nur  einmal, 
war  aber  leicht  durch  Bougieren  zu  beseitigen.  Meist  trat  selbst  bei 
Fat.,  die  sich  nicht  bougierten,  keine  Verengerung  auf. 

Bei  den  Strikturen,  die  entweder  durch  Trauma  oder  durch 
Gonorrhöe  zu  entstehen  pflegen,  kommt  man  manchmal  mit  einem 
einfachen  dilatierenden  Verfahren  aus.  Andere  Methoden,  wie  die 
elektrolytische  und  die  Urethrotomia  interna,  haben  sich  bei  uns  nicht 
einbürgern  können.  Die  letztere  ist  unsicher  in  ihrem  Erfolg  und 
auch  keineswegs  ungefährlich.  Blutungen,  ürininfiltration,  Septhämie 
können  in  ihrem  Gefolge  auftreten.  Deshalb  ist  bei  permeablen 
Strikturen,  die  durch  konservativere  Methoden  nicht  gebessert  werden. 
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lind  bei  impermeablen  Strikturen  die  äußere  ürethrotomie  zu  empfehlen. 
Verf.  exstirpiert  die  StriktnrsteUe,  dann  wird  bei  nicht  zu  großer 
Spannung  die  Naht  der  vorderen  und  seitlichen  Wandungen  vor- 
genommen und  nur  bei  den  traumatischen  Bupturen  das  oben 
geschilderte  Katheterstück  eingeführt  Auch  dort,  wo  wegen  zu 
großer  Spannung  oder  nur  partieller  Beteiligung  der  Harnröhre  an 
der  Strikturbildung  die  Naht  nicht  möglich  war,  leistete  die  Ein- 
führung des  neusilbemen  Eatheterstückes  vorzügliche  Dienste  für  die 
Neubildung  der  Harnröhre.  Wie  die  beigefügten  Krankengeschichten 
zeigen,  waren  die  Besultate  auch  hier  sehr  gute.  Erwähnen  möchte 
Bef.,  daß  Verf.  eine  Arbeit  Lauenstein 's  übersehen  hat,  die  er  im 
Jahre  1890  in  diesem  Zentralblatt  veröffentlicht  und  in  der  er  eine 
einfache  Befestigung  des  elastischen  Katheters  in  der  Harnröhre  vom 
Damm  aus  angegeben  hat.  Durch  eine  in  der  perinealen  Wunde 
über  einem  Tampon  geschlungenen  Faden  wird  der  Katheter  fixiert 
und  dadurch  eine  Yerein&ichung  der  Nachbehandlung  erzielt. 

£.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

3)  Caminiti.     Untersuchungen  über   die  Lymphgef&Be    der 
menschlichen  Prostata. 

(Anatomischer  Anzeiger  Bd.  XXIX.  1906.) 

Das  Verfahren,  das  sich  dem  Verf.  am  besten  bewährte,  war  die 
Injektionsmethode  von  Y2~  bis  l^i^iger  Silbemitratlösung  yermittels 
Pravaz 'scher  Spritze  an  jugendlichen  Leichen,  deren  Prostata  unter 
sorgfaltiger  Mitnahme  der  ganzen  Kapsel  entfernt  worden  war.  Die 
Injektion  muß  alle  Schichten  der  Drüse  durchdringen,  bis  sie  strotzend 
gefüllt  ist.  Die  Drüse  wird  dann  in  destilliertem  Wasser  gewaschen, 
in  absolutem  Alkohol  gehärtet  und  in  dünne  Scheiben  geschnitten. 
Diese  werden  wiederum  in  Alkohol  gelegt,  einige  Minuten  dem  Sonnen- 
licht ausgesetzt;  sie  werden  dann  mit  einer  V2-  bis  l^igen  alkoholi- 
schen Lösung  Yon  Natriumdiosulfat  behandelt  und  femer  mit  absolutem 
Alkohol,  Bergamottöl,  X7I0I  und  Xylolbalsam. 

Besonders  schön  werden  die  Präparate,  wenn  die  Arterien  zu 
gleicher  Zeit  von  der   Aorta  her   mit  Berlinerblau  injiziert  werden. 

An  einer  Beihe  schöner  Abbildungen  werden  die  Lymphbahnen 
der  Prostata  demonstriert. 

Aus  dem  Innern  der  Drüsenträubchen  kommen  die  feinsten 
Lymphbahnen  heraus  und  sammeln  sich  zu  größeren  Gefäßen,  die 
das  Drüsenträubchen  rings  umgeben;  diese  Gefäße  sammeln  sich  zu 
größeren  Stämmen,  die  den  sekretorischen  Leiter  begleiten;  dieser 
selbst  ist  Yon  einem  zarten  Netz  von  Lymphbahnen  umgeben,  die  sich 
ihrerseits  ebenfalls  in  die  anliegenden  Lymphbahnen  ergießen.  So 
entsteht  ein  reiches  Netz,  das  maschenf  örmig  das  ganze  Drüsengewebe 
durchwirkt  und  unter  der  Kapsel  der  Prostata  ein  weitmaschiges  Netz 
Ton  Lymphstämmen  bildet.  Auch  die  Ductus  ejaculatorii  sind  von 
zarten  Lymphgefäßnetzen  umwunden. 
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Die  Lymphgefäße  verlaufen  stets  im  Bogen  and  haben  oft  Bösen- 
kranzform;  sie  haben  stets  eine  weitere  Lichtung  als  die  korrespon- 
dierenden Kapillaren  und  Blutgefäße.  w.  t.  Bronn  (Eosiock). 


4)    J»  W.  Eudinzew.     Über  Erweiterung  der  Harnblasen- 
höhle  zum  Zwecke  der  Cystoskopie. 

(Pratitsoheski  Wratsch  1907.  Nr.  27.  [BosBisch.]) 
K.  benutzt  zur  Dilatation  der  Blase  nicht  mehr  Flüssigkeit,  son- 
dern Sauerstoff.  Letzterer  wird  in  bestimmter  Menge  erst  in  einen 
Gummiballon  hineingetrieben,  der  an  einem  mit  einem  Hahn  ver- 
sehenen Bohr  befestigt  ist,  und  nun  das  Gas  durch  Zusammendrücken 
des  Ballons  mittels  eines  Katheters  in  die  Blase  hineingelassen.  Die 
Blase  wird  so  gleichmäßig  gedehnt;  der  Sauerstoff  reizt  den  Detrusor 
nicht,  wirkt  schmerzstillend,  macht  also  das  Kokain  überflüssig.  Das 
cystoskopische  Bild  ist  viel  klarer  und  deutlicher.  Blut  und  Eiter 
hindern  die  Arbeit  nicht,  während  sie  durch  Trübung  der  Flüssigkeit 
das  Cystoskopieren  bald  unmöglich  machen.  Endlich  ist  das  Hervor- 
springen des  Harns  aus  den  Harnleitern  in  die  mit  Gas  gefüllte  Blase 
besonders  deutlich  sichtbar.  Eine  schädliche  Erwärmung  oder  gar 
Verbrennungen  durch  die  Lampe  kommen  nicht  vor. 

£•  Gttckel  (Wel.  Babny,  Poltawa). 


5)  Kutner.     Die  Tuberkulose  des  Hamapparates. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildang  1906.  Nr.  21.) 
Verf.  hat  von  der  innerlichen  Darreichung  von  Ichthyol  bei 
beginnender  Nierentuberkulose  gute  Erfolge  gesehen  und  empfiehlt 
sie  bei  allen  Erkrankungen,  die  sicher  oder  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  beiderseitig  oder  noch  nicht  als  einseitig  hinlänglich  sicher- 
gestellt sind,  oder  wo  eine  Operation  vom  Fat  abgelehnt  oder  aus 
anderen  Gründen  ausgeschlossen  ist.  Gntcelt  (Neideiibnrg). 


6)  L.  Klein.    Über  abdominale  Badikaloperationen  bei  eitri- 
gen Adnexerkrankungen. 

(v.  Langenbeck'8  Arohiv  Bd.  LXXXIU.  Hft.  3.) 
Was  die  Indikation  zur  Badikaloperation  bei  eitrigen  Adnex- 
erkrankungen betrifft,  so  sind  diejenigen  Fälle  auszuschließen,  bei  denen 
der  Eiter  noch  in  den  Tuben  und  im  Uterus  ist.  Diese  haben  noch 
Aussicht  auf  Heilung,  wohingegen  diese  Hoffnung  gering  ist,  wenn  es 
erst  zu  abgesackten  Eiterherden  zwischen  den  Organen  gekommen  ist. 
Die  Zurücklassung  des  Uterus  bei  der  Operation  gibt  Veranlassung 
zu  lange  eiternden  Stumpfexsudaten  und  ist  ein  Hindernis  für  er- 
giebige Drainage.  Deshalb  ist  derselbe  stets  bei  allen  Frauen  mit  zu 
entfernen,  die  auf  schwere  Arbeit  angewiesen  sind  und  sich  nicht 
schonen  können.    Eine  Hauptbedingung  für  das  Q^lingen  des  grofien 
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Eingriffes  der  Badikaloperation  ist  die,  daB  man  keinen  Ligaturfaden 
im  Wundbett  zurückläBt.  Die  Fäden  sind  deswegen  lang  zu  lassen 
und  wätirend  der  Nachbehandlung  herauszuziehen.  Für  einigermaßen 
schwierige  Operationen  ist  der  Schnitt  in  der  Mittellinie  dem  Pfan- 
nen stiel' sehen  vorzuziehen,  da  er  bessere  Übersicht  gestattet.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  Scheide  drainiert,  und  zwar  mit 
Qazestreifen.  Die  Berührung  des  Tubeneiters  mit  dem  Bauchfell  ist 
nicht  sehr  gefährlich.  Vaginale  Hernien  entstehen  durch  die  Scheiden- 
tamponade  nicht.  Die  Zurücklassung  der  Cervix  uteri  ist  nicht  zu 
empfehlen,  weil  der  Stumpf  die  Drainageverhältnisse  ebenfalls  sehr 
stört.  In  4  Fällen  kam  es  bei  48  Badikaloperationen  zu  Blasen-  und 
Hamleiterverletzungen;  Darmfisteln  entstanden  lOmal.  Komplikationen 
mit  Wurmfortsatzerkrankungen  wurden  4mal  angetroffen.  Die  Be- 
handlungsdauer betrug  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  3  Wochen.  Nach 
dieser  Zeit  konnten  die  meisten  Pat.  das  Spital  verlassen.  Viele  ganz 
junge  Frauen  blieben  auch  nach  Entfernung  der  beiden  Ovarien  ohne 
Ausfallserscheinungen,  was  wohl  nur  dadurch  zu  erklären  ist,  daß  sie 
schon  durch  die  pathologische  Zerstörung  ihrer  Eierstöcke  langsam 
klimakterisch  geworden  waren.  Psychische  Veränderungen  wurden  bei 
keinem  Fall  angetroffen.  Die  Mortalität  der  Badikaloperation  betrug 
6^.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  kann  Verf.  die  Badikaloperation 
im  Gegensatze  zu  allen  anderen  Methoden,  wie  Tubenexstirpation, 
vaginale  Operationen  usw.,  nur  dringend  empfehlen,  da  sie  allein  die 
vorher  arbeitsunfähigen  Frauen  ausnahmslos  wieder  arbeitsfähig  macht. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

7)  N.  V.  Akerblom.     Peritenitis  (Tenalgia)  intra-deltoidea. 

(Nord.  med.  Arkiv  1906.  Abt.  I.  Chirurgie.  Nr.  7.) 
An  der  Hand  einschlägiger  Beobachtungen,  deren  Kranken- 
geschichten angeführt  werden,  beschreibt  Verf.  eine  wahrscheinlich 
bisher  nicht  beobachtete  Form  der  (meistens  traumatischen)  Entzün- 
dung einiger  tiefliegender  Schleimbeutel  an  der  Sehne  des  M.  del- 
toideus,  deren  klinisches  Bild  hauptsächlich  in  einer  mit  Schmerzen 
verknüpfte  Funktionsstörung  des  genannten  Muskels  bestehen.  Diffe- 
rentialdiagnostisch ist  Deltoideusparese  und  Bursitis  subacromialis  zu 
berücksichtigen.  Therapeutisch  haben  sich  Injektionen  von  V2 — ^  ^^^ 
2ßiigeT  Karbolsäurelösung  bewährt  Haussen  (OimbrishainDj. 


8)  E.  Poulsen.     Luxatio  ossis  lunati. 

(V.  Langenbeck'8  Archiv  Bd.  TiXXXTTT.  Hft.  3.) 
Verf.  gibt  in  vorliegender  Arbeit  an  der  Hand  der  in  der  Literatur 
veröffentlichten  bekannten  Arbeiten  von  Gross,  Lilienfeld  und 
vielen  anderen  eine  Beschreibung  des  Entstehungsmechanismus,  der 
Komplikationen  und  Symptomatologie  der  Mondbeinverrenkung.  Eine 
sichere  Diagnose  derselben  ist  nur  durch  das  Köntgenbild  möglich, 
da  Tastung,  äuBere  Veränderungen  und  Druckempfindlichkeit  täuschen 
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können.  Die  Durchleuchtung  muB  sowohl  von  der  Btickseite  wie  vom 
Seitenrand  der  Hand  aus  vorgenommen  werden.  Die  unblutige  Re- 
position kann  zum  Ziele  führen.  Man  führt  sie  aus,  indem  man 
zuerst  unter  beständigem  Zug  eine  Dorsalflexion,  dann  bei  gleich- 
zeitigem Druck  auf  das  Lunatum  eine  Volarflexion  vornimmt.  Gelingt 
die  Reposition  nicht,  so  ist  der  operative  Eingriff  anzuraten,  und  man 
kann  zuerst  versuchen,  nach  Inzision  den  Knochen  in  seine  normale 
Lage  zurückzubringen.  Glückt  dies  nicht,  so  muß  das  Os  lunatum 
entfernt  werden.  Die  besten  Erfolge  werden  dann  erzielt,  wenn  man 
bald  nach  dem  Trauma  operiert  und  erst  eine  geringe  Arthritis  besteht. 
Ein  gleichzeitiger  Kahnbeinbruch  wird  natürlich  immer  den  Erfolg 
beeinflussen.  Bei  älteren  Fällen  bleibt, die  Funktion  auch  nach  der 
Operation  meist  etwas  beschränkt,  und  es  bleibt  ein  Gefühl  von 
Schwäche  bestehen.  P.  hat  selbst  drei  Fälle  behandelt  und  bei  zwei 
operiert,  und  zwar  mit  gutem  Resultate. 

£•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

9)  Q.  Peiser.  Über  die  Arthritis  deformans  coxae,  ihre 
Beziehungen  zur  Boser-N^laton'schen  Linie  und  über  den 
Trochanterhochstand  Hüftgesunder  infolge  anormaler  Ffannen- 

stellungen. 

(DeatBohe  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  540.] 
F.,  Orthopäde  in  Hamburg,  fand,  mit  Untersuchungen  auf  Hüft- 
erkrankungen bei  Ischias  beschäftigt,  bei  Hüftgesunden  auffallende 
Trochanterhochstände,  was  ihn  veranlaßte,  bei  einer  groBen  Anzahl 
hüftgesunder  Individuen  (über  400,  darunter  112  Kinder]  den  Stand 
des  Trochanter  in  der  Boser-N^laton'schen  Linie  zu  prüfen.  Er 
hatte  dabei  das  überraschende  und  wichtige  Resultat,  daB  das  Axiom 
vom  Stande  desselben  in  dieser  Linie  nicht  zu  Recht  besteht,  daß 
yielmehr  bei  über  60^  aller  Individuen  der  Trochanter  über  der 
N^laton 'sehen  Linie  steht  Die  Richtigkeit  seiner  Messungen  (Vor- 
schrift zu  genauer  Methode  für  dieselbe  siehe  Original)  ist  dem  Verf. 
in  Hamburg  von  kundiger  Seite  (Kümmell  u.  a.)  bestätigt.  Weiter 
der  Ursache  dieser  Trochanterhochstände  nachforschend  fand  F.,  daß 
sie  nicht  in  Abnormitäten  des  Femur  (Ooxa  vara  usw.)  begründet  sind, 
sondern  in  Formverhältnissen  des  Beckens,  insbesondere  der  Hüft- 
pfanne. Zur  Elarlegung  der  Beckenverhältnisse  benutzte  P.  die 
Beckensammlung  der  Kieler  Üniversitäts-Frauenklinik  (103  Becken), 
an  denen  der  Stand  der  Pfanne  zur  Verbindungslinie  zwischen  Spina 
ilei  ant.  sup.  und  Tuber  ischii  genauestens  ermittelt  wurde.  Zu  dieser 
Untersuchung  war  zwischen  genannten  Elnochenpunkten  ein  weißer 
Faden  ausgespannt,  wodurch  das  fragliche  topographische  Verhältnis 
ohne  weiteres  augenfällig  wird  (siehe  etliche  Photogramme).  Auch 
hier  ergaben  sich  unerwartete  Resultate:  in  29)|^  der  Fälle  lag  die 
Pfannenmitte  medial  von  der  Roser-N^laton 'sehen  Linie,  nur  in 
tö^    in   derselben  und  in  28)1^   dorsal  von  dieser  Linie.     Zugleich 
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zeigen  sich  Unterschiede  der  Pfannenstellong  hinsichts  der  Richtung 
der  Pfannenfläche  nach  außen.  Bei  den  Becken  der  ersten  Gruppe, 
Yon  P.  »Beckentypus  A.«  genannt,  steht  die  Pfanne  frontal  —  hier 
handelt  es  sich  um  rachitische  Becken.  Bei  Gruppe  2  bzw.  »Typus  B< 
steht  die  Pfanne  schräg,  lateralwärts,  was  der  Norm  entspricht,  bei 
Gruppe  3  bzw.  »Typus  C«  ist  sie  ganz  lateral  und  sagittal  gestellt  — 
die  Ätiologie  dieser  Formation  ist  unbekannt.  Jede  anormale  Pfannen- 
stellung, also  die  Typen  A  und  C,  hat  nun  auch  Anomalien  des 
Trochanterstandes  und  der  Stellung  yom  Oberschenkelkopf  in  der 
Pfanne  hinsichts  abnormer  Außen-  oder  Innenrotation  zur  Folge, 
bedeutet  also  Normwidrigkeiten  für  die  Statik  und  Belastung  des 
Beines,  das  zusanmien  mit  dem  Becken  eine  statische  Einheit  darstellt 
(Albert).  Verf.  führt  das  des  näheren  für  das  rachitische  Skelett, 
wo  das  Femur  auswärts  rotiert  gehalten  werden  muß,  unter  Beigabe 
Ton  Enochenphotogrammen  überzeugend  aus.  Für  die  Arthritis  de- 
formans  cozae  ist  nun  der  Trochanterstand  ein  durchweg  konstantes 
Symptom,  das  aber  nicht  im  Laufe  der  Krankheit  erworben,  sondern 
das  schon  vor  dem  Beginn  dieser  auf  Grund  Ton  Beckenanomalien 
der  beobachteten  Art  vorhanden  ist  und  durch  diese  veranlaßt  wird. 
Denn  diese  Anomalien  bedingen  eben  eine  nicht  normale  Einstellung 
des  Oberschenkelkopfes  in  der  Pfanne  (Außenrotation),  wobei  ein 
großer  Teil  der  überknorpelten  Fläche  des  Schenkelkopfes  außer 
Artikulation  ist.  Hiermit  sind  aber  für  das  Hüftgelenk  ähnliche 
Mißverhältnisse  gegeben  wie  beim  Schenkelhalsbruch,  und  die  ab- 
normen Ejiochenknorpelveränderungen,  die  beim  letzteren  eintreten, 
(Degeneration  der  nicht  mit  artikulierenden  Ejiorpelfläche,  Schädigung 
der  artikulierenden  durch  relative  Überlastung,  Druckusur  usw.) 
müssen  sich  auch  bei  der  fraglichen  Pfannenlagerungsanomalie  in 
Gestalt  der  Arthritis  deformans  einstellen.  Letztere  erscheint  mithin 
als  »eine  der  Hüfte  eigentümliche  Erkrankung  sekundären  Charakters, 
bedingt  durch  ein  statisches  Mißverhältnis  in  der  unteren  Extremität 
inklusive  Becken,  das  sich  nach  außen  hin  in  einem  Trochanterhoch- 
stand  infolge  anormaler  Pfannenstellung  kundgibtt.  Auch  hat  sich 
ergeben,  daß  bei  Lidividuen  mit  Trochanterhochstand  (Typus  0)  und 
regelmäßig  bei  idiopathischer  Arthritis  deformans  genu  die  Gelenk- 
flächen inkongruent  sind,  indem  (im  Böntgenbild)  der  laterale  Tibia- 
kondylus  seitlich  unter  dem  Femurkondylus  frei  hervorragt  Es  ist 
zu  vermuten,  daß  auch  hier  die  Gelenb'nkongruenz  mit  der  Arthritis 
deformans  in  ursächlicher  Beziehung  steht 

Dies  ein  Abriß  der  wesentlichen  B^ultate  von  P.'s  fleißiger  und 
geistvoller  Arbeit,  der  zahlreiche  Photo-  und  B>öntgenogramme  sowie 
die  Messungsprotokolle  über  die  gesammelten  Beckenuntersuchungen 
beigegeben  sind,  und  der  auch  anthropologische  Bedeutung  zu- 
zumessen ist  Helnhard  Sehmldt  (Onzliaven). 
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10)  A.  Saxl.     Die  Beuge-Adduktionskontraktur  bei  Koxitis. 
(Aus    dem    Ambulatorium    für    orthopädische    Chirurgie   in 

Wien.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  30.) 
Verf.  weist  nach,  daß  die  Adduktionsbeugekontraktur  haupt- 
sächlich durch  eine  Insuffizienz  der  Gesäßmuskeln  bedingt  ist.  Diese 
ist  eine  absolute  durch  Atrophie  und  eine  relative  durch  Verringe- 
rung der  Spannweite  oder  veränderte  Verlaufsrichtung  der  Gresäß- 
muskeln  zustande  gekommen.  In  Verfolg  dieser  Ansicht,  welche  die 
Erklärung  dafür  abgibt,  daß  es  nach  jedem  Sedressement  leicht  zum 
Sezidiy  kommt,  wird  in  der  Lorenz 'sehen  Klinik  die  subkutane 
subtrochantere  Osteotomie  nicht  mehr  im  Gelenk,  sondern  in  Höhe 
der  RosO'r-N^laton'schen  Linie  ausgeführt  Das  Gelenk  bleibt 
also  in  der  neuen  pathologischen  Gleichgewichtslage.  Mit  einem  im 
Lorenz'schen  Hüftredresseur  angelegten  Gipsverbande  können  die 
Fat.  nach  wenigen  Tagen  aufstehen.    Literaturangabe. 

Benner  (Breslau). 

11)  Rawling.     On  displacement  of  the  internal   semilunar 

cartilage  of  the  knee-joint. 

(Praotitioner  1907.  Septemher.) 
Durch  Überanstrengung  des  Knies  und  forcierte  Lmenrotation 
des  Oberschenkels  bei  feststehendem  Unterschenkel  kann  ein  partieller 
oder  totaler  Abriß  des  inneren  Meniscus  und  eine  Verschiebung  des- 
selben nach  innen  oben  oder  zwischen  die  Gelenkfläche  erfolgen.  Die 
Fat.  empfinden  dann  plötzUch  einen  heftigen  Schmerz  innerhalb  des 
Gelenkes,  manchmal  so  heftig,  daß  sie  zu  Boden  fallen,  während  das 
Ejiie,  namenthch  wenn  das  Knorpelstück  zwischen  beiden  Knochen 
hegt,  leicht  gebeugt  steht.  Nach  einigen  Beuge-  und  Streckbewegungen 
kann  die  Verschiebung  beseitigt  werden,  ein  stärkerer  Gelenkerguß, 
sowie  Schmerzen  bei  Belastung  des  Knies  pflegen  dann  die  Folgen 
zu  sein.  Ist  jedoch  der  Meniscus  fest  eingeklemmt,  so  rät  Verf.,  event. 
in  Narkose  bei  Bückenlage  des  Fat.  und  Beugestellung  des  Knies, 
den  Unterschenkel  zu  abduzieren,  um  ein  Klaffen  des  Gelenkspaltes 
an  der  Innenseite  zu  erzielen  und  dann  Rotations-  und  Streck- 
bewegungen auszuführen,  wodurch  in  den  meisten  Fällen  die  Ver- 
schiebung beseitigt  wird.  Das  Knie  soll  dann  8  Tage  lang  in  leichter 
Beugestellung  mit  Eisblase  resp.  feuchten  Umschlägen  versehen  liegen 
bleiben  und  hinterher  tägUch  massiert  und  passiv  bewegt  werden,  um 
die  Bildung  von  Verklebungen  zu  verhindern.  Sobald  der  Erguß 
zurückgegangen  ist,  kaon  Fat.  mit  elastischer  Kniekappe  herumgehen. 
Die  meisten  derartigen  Fälle  rezidivieren  jedoch,  und  ist  dann  unbe- 
dingt operative  Behandlung  —  Freilegung  des  inneren  Meniscus  durch 
Längs-  oder  Bogenschnitt,  teilweise  oder  vollständige  Entfernung  des- 
selben —  indiziert,  zumal  die  funktionellen  Besultate  nach  derartigen 
Operationen  nach  den  Erfahrungen  R's  glänzend  sind.    Drei  Abbil- 
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düngen,  welche   die   anatomischen  Verhältnisse   klarlegen,   sind   der 
Arbeit  beigefügt.  Jenckel  (Göttüigen). 

12)  Pringle.     Avulsion  of  the  spine  of  the  tibia. 

(Annais  of  surgery  1907.  August.) 
Verf.  bespricht  die  bei  dem  Zerreißen  der  Ej*euzbänder  des  Knie- 
gelenkes in  Betracht  kommenden  mechanischen  Momente.  Durch  Ver- 
suche an  Leichen  stellte  er  fest,  daß  sowohl  durch  forcierte  Beugung 
wie  Streckung  ein  Zerreißen  der  Kreuzbänder  eintreten  kann.  Be- 
sonders leicht  sind  sie  zu  trennen  bei  gebeugtem  Knie  durch  Abduk- 
tion  und  Innenrotation.  Die  Abduktion  der  Tibia  spielt  neben  der 
Innenrotation  des  Knochens  die  wichtigste  EoUe  bei  dieser  Verletzung. 
Die  Diagnose  ist  nicht  leicht.  Wenn  beide  Kreuzbänder  zerrissen 
sind,  so  sind  abnorme  Bewegungen  des  Ober-  und  Unterschenkels  von 
vom  nach  hinten  möglich.  Wenn  das  vordere  Band  allein  zerrissen 
ist,  kann  der  Kopf  der  Tibia  am  Oberschenkel  nach  vom  gebracht 
werden;  hierbei  ist  gewöhnlich  auch  eine  abnorme  Abduktion  des 
ünterschenkelknochens  möglich,  durch  die  auf  ein  Abreißen  des 
inneren  Kniegelenksbandes  oft  fälschlicherweise  geschlossen  wird.  Das 
einzige  Zeichen  für  ein  zerrissenes  hinteres  Ejreuzband  ist  der  Um- 
stand, daß  die  Tibia  bei  gebeugtem  Knie  nach  hinten  zu  bewegt 
werden  kann.  Ist  die  Diagnose  bei  traumatischem  Erguß  im  Knie- 
gelenk unsicher,  so  soll  das  Gelenk  eröffnet  und  das  abgerissene 
Kreuzband  an  der  zugehörigen  Stelle  wieder  festgenäht  werden.  Verf. 
hat  in  dieser  Weise  zwei  Fälle,  die  naher  beschrieben  werden,  mit 
dem  Erfolg  operiert,  daß  sie  gut  gehen  konnten  und  nur  beim 
Treppenabsteigen  eine  Schwäche  im  Kniegelenke  fühlten. 

Herhold  fBrandenburg). 

13)  Delamare.     Note  sur  le  traitement  des  fractures  de  la 

rotule. 

(Arch.  de  m^  et  de  pharm.  mUitaires  1907.  September.) 
Verf.  spricht  sich  energisch  gegen  die  Naht  des  frischen  Knie- 
scheibenbruches aus;  er  glaubt,  daß  nicht  alle  genähten  Kniescheiben 
primär  heilen,  und  daß  Mißerfolge  vorkommen,  die  leider  nach  senier 
Ansicht  nicht  immer  veröffentlicht  werden.  Er  punktiert  das  Gelenk, 
legt  dann  eine  Schiene  an  und  umwickelt  das  Kniegelenk  mit  einer 
elastischen  Binde.  Hierdurch  nähern  sich  die  Bmchstücke,  und  die 
Muskelkontraktionen  werden  beseitigt.  Herhold  (Brandenburg). 


14)  Thomas.     Zur  Frothesenfrage. 

(Archiv  für  Orthopädie,  Meohanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  YL  Hft.  1.) 
T.  ist  der  Ansicht,  daß  1)  bei  Amputationsstümpfen  der  unteren 
Extremitäten  in  den  ersten  2  Jahren  nach  der  Operation  nur  Stelz- 
beine zu  verordnen  sind,  2)  ein  eventuell  künstliches  Bein  erst  nach 
dem  2.  Jahre  zu  verordnen  ist,   und  zwar  nach  genauer  Anweisong 
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des  Arztes,  und  3)  ganz  kurze  Stümpfe  des  Oberschenkels  nur  Stelz- 
beine benötigen,  4)  bei  Stümpfen  der  oberen  Extremitäten,  falls  noch 
der  halbe  Vorderarm  erhalten  ist,  eine  Arbeitsklaue  die  zweckdien- 
lichste Prothese  ist,  ohne  daß  durch  diese  Prothese  die  Eente  ge- 
kürzt wird,  und  5)  vor  Anfertigung  eines  Kunstgliedes  tunlichst  eine 
Eöntgenaufnahme  anzufertigen  ist,  damit  man  einen  genauen  Einblick 
in  die  knöchernen  Verhältnisse  des  Stumpfes  gewinnt. 

Hartmann  (Kassel). 

Kleinere  Mitteilungen. 

15)  H.  E.  Wolf.     Gonorrhoeal  septicaemia. 

(Oook  county  hosp.  rep.  1906.  p.  101.) 
Aus  dem  Blut  eines  21jährigen  Kegers  mit  akuter  Gonorrhöe  (dabei  Kopf- 
und  Nackenschmerzen,  Schüttelfröste,  hohes  Fieber  und  bedeutende  Frostration^ 
konnten  Gonokokken  gezüchtet  und  bis  in  die  6.  Generation  übertragen  werden, 
jber  Kranke  genas  nach  Überstehen  eines  periurethralen  Abszesses. 

Goebel  (Breslau). 

16)  A.  Mathies.    Zur  Behandlung  der  Arthritis  gonorrhoica. 

Inaug.-Diss.,  Kiel  1907. 
M.  berichtet  über  18  in  der  Eüeler  Klinik  behandelte  gonorrhoische  Gelenk- 
affektionen, von  denen  die  letzten  zehn  nach  den  Prinzipien  von  Bier  mit  Stauung, 
Heißluftbädern  und  Massage  behandelt  wurden.  Als  Vorteile  dieser  Behandlung 
gegenüber  der  früheren  allgemein  üblichen  hebt  Yerf.  die  schmerzstillende  Wirkung, 
die  kürzere  Dauer  der  Behandlungszeit,  die  bei  weitem  zahlreicheren  vollständigen 
Heilungen  und  Besserungen  und  die  Bilhgkeit  und  Einfachheit  des  Verfahrens 
hervor.  MflUer  (Dresden). 

17)  Cole  and  Meakins.     The   treatment   of  gonorrhoeal  arthritis  by 

vaccines. 
(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital  1907.  Juni-Juli.) 
Unter  ausführlicher  Mitteilung  von  15  Krankengeschichten  berichten  Verff. 
über  ihre  Erfolge  mit  Serumbehandlung  der  Arthritis  gonorrhoica.  Das  Serum 
wurde  nach  der  Wrigh tischen  Methode  aus  16 — 20  Stunden  alten  Blutagar- 
kulturen  der  Gonokokken  gewonnen  und  durch  subkutane  Injektion  einverleibt. 
Die  Einzelheiten  des  Verfahrens  müssen  im  Original  eingesehen  werden. 

Verff.  wollen  in  Fällen,  wo  alle  anderen  Mittel,  auch  die  Stauung,  im  Stiche 
gelassen  hatten,  offensichtliche  Erfolge  gesehen  haben. 

W.  T.  Brunn  (Rostock). 

18)  8«  S.  Girgolaw.    Kongenitale  Divertikel  der  männlichen  Harn« 

röhre. 
(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  84  u.  36.) 
Verf.  bringt  20  Falle  aus  der  Literatur  und  einen  neuen  aus  Prof.  Subbotin's 
Klinik.  Knabe,  3  Jahre  alt;  am  Gliede,  gleich  hinter  der  Fenoskrotalforche,  an 
der  Unterseite,  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie,  ein  walnußgroßer  Sack;  bei 
Druck  auf  denselben  kommt  Harn  aus  der  Hamröhrenö&ung.  Von  Zeit  zu  Zeit 
Erschwerung  des  Harnlassens,  abwechselnd  mit  Inkontinenz.  Nach  3  Tagen  trat 
Entzündung  des  Sackes  auf,  Eiter  im  Urin;  man  mußte  die  Fhimosenoperation 
machen,  doch  das  half  nicht ;  daher  wurde  der  Sack  exzidiert.  Wegen  Brüchigkeit 
der  Schleimhaut  konnte  die  Öffnung  nicht  vernäht  werden ;  Verweilkatheter,  glatte 
Heilung  ohne  Fistel.  —  Verf.  kommt  zum  Schluß,  daß  das  Divertikel  aus  einem 
para-urethralen  Gkmge  (Stieda,  Lichtenberg)  entsteht. 

£.  Gttekel  (Wel.  Bubny,  Foltawa). 


1432  Zentralblatt  fttr  Ohirurgie.     Nr.  49. 

19)  B.  Guisy.    Trois  malades  operes  par  la  prostatectomie  en  pleine 

infection  et  insoffisance  renale. 

(Ann.  des  malad,  des  org.  g^n.-iirin.  1907.  Nr.  16.) 

Mitteilung  von  drei  Fällen  von  totaler  perinealer  Prostatektomie  bei  SIranken 

im  Alter  von  69,  75  mid  78  Jahren.    Bei  allen  drei  Kranken  bestand  zur  Zeit  der 

Operation  komplette  Retention  mit  renaler  Infektion  und  Insuffizienz.    Trotzdem 

hatte  die  Operation  in  allen  drei  Fallen  günstigen  Erfolg. 

Panl  Wagner  (Leipzig). 

20)  B.  Qöbell.    Ein  Beitrag  zur  Prostatektomie. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  401.) 
G.  berichtet  über  die  Erfahrungen,  die  in  der  Kieler  E^linik  mit  der  Pro- 
statektomie gemacht  sind.     Die  Operation  ist  daselbst  23mal  ausgeführt,  darunter 
16mal  suprapubisch,  wobei  die  Resultate  viel  besser  waren  als  bei  der  perinealen 
Methode. 

Dauernde  Urinretention  oder  Isohuria  paradoxa,  auch  besonders  schwerer 
Katheterismus  bei  erstmaligen  Eetentionen  indizieren  die  Operation;  über  Indika- 
tion zur  Ezstirpation  eines  Mittellappens  in  frühen  Krankheitsstadien  entscheidet 
das  Cystoskop.  Als  Normaloperationsverfahren  gilt,  wie  gesagt,  die  Sectio  alta, 
von  der  nur  bei  ganz  fetten  Männern  zugunsten  der  Dammoperation  abgesehen 
wird.  Die  Blase  ist  durch  Spülen  vorzubehandeln,  wird  auch  unmittelbar  vor  der 
Operation  gespült  und  entleert,  dann  aber  mit  Luft  gefüllt.  Zur  Anästhesie  hat 
sich  die  spinale  Methode  glänzend  bewährt,  und  werden  dieser  die  guten  Resultate 
der  Klinik  teilweise  zugeschrieben.  Die  Blasenwunde  sei  so  groß,  daß  sie  die 
Extraktion  der  ausgehülsten  Prostata  gestattet.  Nach  Inspektion  von  Blasenboden 
und  Hamröhrenöffnung  mittels  Spekulum  o.  dgl.  wird  die  Schleimhaut  über  der 
Prostata  mit  nach  hinten  konvexem  Schnitte  gespalten,  wonach  der  Zeigefinger  der 
echten  Hand  in  die  entstandene  Wunde  geht,  während  die  mit  einem  Gummi- 
handschuh bekleidete  linke  Hand  vom  Mastdarm  aus  die  Prostata  entgegendräng^ 
Der  Zeigefinger  muß  in  der  richtigen  Gewebsschicht  schlitzende  Bewegungen 
machen,  die  Hand  im  Mastdarme  stets  in  Fühlung  mit  ihm  sein,  ihn  kontrollieren. 
Auf  diese  Weise  kann  fast  die  ganze  Prostata,  d.  h.  bis  an  die  äußerste  Muskel- 
Bindegewebsschicht,  entfernt  werden,  wobei  stets  die  Pars  prostatioa  urethrae  mit- 
entfernt  wird.  Nachdem  dies  geschehen,  folgt  Spülung  mit  eiskalter  Borlösung, 
was  gewohnlich  schon  Zusammenziehung  des  Prostatabettes  bewirkt.  Die  Blase 
wird  durch  zwei  Drains  drainiert,  nach  Bedarf  bis  auf  diese  genäht,  ebenso  Haut- 
naht  der  äußeren  Wunde,  Einführung  eines  Dauerkatheters.  Naißhbehandlusg: 
fleißige  Spülungen,  gute  Pflege,  Atemgymnastik,  frühes  Aufstehen.  Alle  so  1ns- 
handelten  Pat.  sind  mit  geheilter  Blasenwunde  entlassen,  nach  duröhsöhnitÜioh 
38  Tagen,  während  die  perineal  Operierten  durchschnittlich  66  Tage  zur  Heilmig 
nötig  hatten.  Die  Spätresultate  der  länger  Überlebenden  (etliche  Pat.  erlagen 
einem  vorhandenen  Karzinom  oder  an  Pyelonephritis)  sind  hinsichts  der  Hun- 
entleerung  sehr  gut.  Qtvaz  alte  Leute  wurden  aber  zuweilen  irre  (»täterich«), 
lassen  sidi  aber  durch  Reizmittel  (Wein,  Kampfer)  gewöhnlich  rasch  aufmuntern. 
Ein  Pat.  wurde  über  seine  Impotenz  sehr  unglücklich,  doch  verschwand  diese  De- 
pression nach  einiger  Zeit.  Melnhard  Sehnildt  (Cuxhaven). 

21)  A.  Winternits.    Über  die  Behandlung  der  angeborenen  Blasen- 

spalte. 
(Budapesti  Orvosi  Ujsäg  1907.  Nr.  40.  [Ungarisch.]) 
W.  bespricht  die  verschiedenen  Operationsverfahren  bei  Blasenspalte  und 
spricht  sich  zugunsten  des  Maydrschen  Yerfibhrens  aus.  In  vier  Fällen  führte 
Verf.  die  May  dl* sehe  Operation  aus,  2mal  mit  tödlichem  Ausg^ge.  Die  Todes- 
ursache war  in  einem  Falle  Herzparalyse,  im  anderen  eitrige  Pyelonephritis.  Zwei 
Falle  heilten,  die  Kranken  haben  eine  Kontinenz  von  3—4  Stunden:  seit  der  Ope- 
ration sind  IV2  Jahre  bzw.  8  Monate  verstrichen.         P«  Steiner  (Kolozsvir). 
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22)  Maodonald.     An  enormous  cyst  of  the  urachus. 

(Annals  of  snrgery  1907.  Aagnst.) 

Eine  dicht  unter  der  Baaohwandhaut  liegende,  seit  40  Jahren  langsam  ge- 
wachsene Cyste,  die  an  ihrer  hinteren  Flache  mit  dem  Bauchfell  eng  verwachsen 
war  und  gestielt  der  Blase  anhaftete.  Bei  der  Ezstirpation  wurde  die  Bauchhöhle, 
als  man  an  die  Abtrennung  der  hinteren  Wand  der  Cyste  kam,  eröffnet.  Das 
Bauchfell  hatte  ein  verdicktes  und  rauhes  Aussehen. 

Die  Heilung  verlief  ungestört  Die  Urachuscyste  enthielt  eine  hellgelbe  Flüs- 
sigkeit nebst  einigen  gallertigen  festeren  Stücken.  Auf  der  Innenfläche  der  fibrösen 
Cystenwand  waren  Papillome  zu  sehen.  Herhold  (Brandenburg). 

23)  W.  Berblinger.    Traumatisclie,  intraperitoneale  Buptur  der  Blase 
(Laparotomie).     Heilung.     (Aus   der   Chirurg.  Abteilung   des   neuen 

Vincenziushauses  in  Karlsruhe.  Dr.  Simon.) 
(Munchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  33.) 
Bei  dem  2  Tage  nach  dem  Unfall  mit  peritonitischen  Erscheinungen  auf- 
genommenen IQjährigen  Knaben  wurde,  da  auch  eine  Darmverletzung  in  Frage 
kam,  die  Laparotomie  ausgeführt,  hierbei  aber  nach  Entfernung  von  1  Liter  klarer, 
urinös  und  ammoniakalisch  riechender  Flüssigkeit  nur  ein  intraperitonealer  Biß  an 
der  hinteren  oberen  Wand  der  Blase  mit  nekrotischen  Bändern  vorgefunden.  An- 
firischung  derselben,  doppelreihige  Naht,  Drainage,  teilweiser  Schluß  der  Bauch- 
wunde. Wundverlauf  kompliziert  durch  Bronchitis,  Peritonitis  und  Bildung  einer 
kleinen  Blasen-Bauchfistel,  die  sich  indes  rasch  schloß.    Heilung. 

Kramer  (Glogau). 

24)  E.  PiUet.    Deux  cas  de  Perforation  de  la  vessie  succ^dant  l'une 

ä  une  coxalgie,  Tau^e  ä  une  cystite  tuberculeuse. 
(Ann.  des  malad,  des  organs  g^nito-urin.  1907.  Nr.  17.) 
Der  erste  Fall  betraf  eine  42jährige  Kranke,  bei  der  es  im  Verlauf  einer  links- 
seitigen tuberkulösen  Koxitis  zu  einer  tuberkulösen  Perforation  der  Blase  von 
außen  nach  innen  kam.  Li  der  Blase  hatte  sich  um  einen  kleinen  Knochensequester 
ein  Stein  gebildet.  Lithotritie.  Heilung.  —  Ln  zweiten  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  Kranke  mit  tuberkulöser  Cystitis,  bei  der  es  zu  einer  spontanen  vesiko- 
vaginalen  Perforation  von  innen  nach  außen  gekommen  war.  Die  Blasentuber- 
kulose war  die  Folge  einer  rechtsseitigen  Nierentuberkulose,  derentwegen  zunächst 
die  Nephrostomie,  dann  aber  die  sekundäre  Nephrektomie  vorgenommen  wurde. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

25)  Heard.     Two  cases  of  suprapubic  litholapaxy. 

(ßrit.  med.  journ.  1907.  Juli  13.) 
H.  berichtet  aus  Simla  in  Lidien  über  zwei  Falle  von  kleinen  Kindern,  bei 
denen  wegen  der  Enge  der  Harnwege  die  gewöhnlich  sonst  dort  zu  Lande  geübte 
Steinzertrümmerung  von  der  Harnröhre  aus  nicht  möglich  war.  Er  zertrümmerte 
sie  also  von  einer  ganz  kleinen  Gystotomia  alta  aus  und  entfernte  die  Bruchstücke 
ohne  Mühe  durch  die  kleine  Öffnung.  Er  legt  Wert  darauf,  in  dieser  Weise  die 
Blasenwunde  vor  den  Verletzungen  beim  Hindurchzwängen  der  großen  Steine  be- 
wahrt zu  haben.    Li  beiden  Fällen  schnelle  Heilung.  Weber  (Dresden). 

26)  Newman.     Demonstration  of  a  series  of  cases  of  diseases  of  the 
bladder,  and  a  method  of  draining  the  kindney  and  bladder. 

(Glasgow  med.  journ.  1907.  September.) 
Li  einer  Anzahl  von  Fällen,  die  Yerf.  einzeln  auffahrt,  bewährte  sich  ihm  ein 
Apparat,  der  es  ermöglicht,  Niere  bzw.  Blase  zu  drainieren,   ohne  daß  die  Fat. 
dadurch  erheblich  belästigt  werden;  sie  können  damit  herumgehen,  ihrem  Berufe 
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naohgehen  und  sind  gesellschaftsfähig.  Durch  Heberwirknng  wird  der  Urin  in  eine 
Glasflasche  gesogen,  die  unauffällig  unier  der  Kleidung  getragen  wird.  Abbildung 
des  Apparates.  W.  T.  Bmnn  (Eostock). 

27)  L.  Seyberth.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Blasengeschwülste  bei 
Anilinarbeitem.     (Aus  der  Prosektur  des  städtischen  Krankenhauses 

München  r.  d.  I.    Dr.  Oberndörfer.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 

enheit  gehabt,  fünf  Falle  Ton  Blasengesohwülsten  zu  untersuchen, 
die  von  Schwerin  (Höchst  a.  M.)  Arbeitern  in  Anilinraumen  durch  die  Sectio 
alta  entfernt  worden  waren.  Die  Q^schwülste  saßen  stets  im  Trigonum  nahe  den 
Hamleitermündungen  und  waren  in  drei  Fällen  gutartige  Papillargeschwülste, 
allerdings  mit  sehr  starker  Entwicklung  des  überkleidenden  Epithels  und  starker 
herdförmiger,  kleinzelliger  Infiltration  des  Geschwulstbodens,  in  einem  Falle  eine 
adenomatöse  Q^schwulst  mit  karzinomatösem  Charakter,  im  fünften  ein  Karzinom, 
auch  in  diesen  beiden  letzteren  mit  vielschichtiger  Epithelentwicklung.  Von  den 
fünf  Fat.  hat  der  letzte  ein  Rezidiv  bekommen,  während  die  übrigen  geheilt  sind. 

Krftmer  (Glogau). 

28)  Q.  Nioolioh.     Cathet^risme  de  l'uret^re  k  travers  la  vessie  ourerte 

(Ann.  des  malad,  des  org.  g^n.-urin.  1907.  Nr.  12.) 

In  Fällen,  in  denen  die  Cystoskopie  und  der  daran  sich  anschließende  Harn- 
leiterkatheterismus  wegen  schwerer  Oystitis  nicht  möglich  ist  und  in  denen  auch 
ein  ürinseparator  nicht  eingeführt  werden  kann  oder  unsichere  Resultate  gibt, 
kann  man  die  Harnleiterkatheterisation  von  einem  hohen  Blasenschnitt  aus  ver- 
suchen. Legueu  hat  kürzlich  einen  solchen  Fall  mitgeteilt.  Verf.  berichtet  jetzt 
über  zwei  ähnliche  Beobachtungen,  die  ebenfalls  Kranke  mit  Nierentuberkulose  und 
schwerer  Cystitis  betrafen.  In  dem  einen  Falle  waren  beide  Nieren  tuberkulös ;  es 
wurde  deshalb  von  einem  operativen  Eingriff  abgesehen.  4  Wochen  später  Tod. 
Die  Sektion  bestätigte  die  klinische  Diagnose.  In  dem  anderen  Falle  konnte  nur 
durch  den  Hamleiterkatheterismus  festgestellt  werden,  welche  von  beiden  Nieren 
tuberkulös  war.    Die  Nephrektomie  brachte  Heilung. 

Faul  Wasrner  (Leipzig). 

29)  M.  A.  Wassiljew.     Zur  Frage  der  Behandlung  von  Verletzungen 

und  Fisteln  der  Ureteren. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  241.) 

W.  ist  in  folgendem  Falle  eine  extraperitoneale  Transplantation  des  Harn- 
leiters in  die  Harnblase  durch  die  Scheide  gelungen.  Bei  einer  26jährigen  Fat., 
die  im  Wochenbette  zwischen  Nabel  tind  Symphyse,  wohl  infolge  von  Farametriüs, 
eine  Fistel  bekommen  hatte,  war  eine  vaginale  Kontrainzision  gegen  den  Knopf 
einer  durch  die  Fistel  eingeführten  Sonde  gemacht.  Die  entstandene  heftige 
arterielle  Blutung  (Uterina?)  konnte  nur  durch  Anlegen  einer  Klemme  gestillt 
werden,  nach  deren  Abfall  sich  das  Vorhandensein  einer  Hamleiterfistel  heraus- 
stellte. Sie  saß  trichterförmig  im  linken  Scheidengewölbe  und  wurde  bei  der  Ope- 
ration zirkulär  umschnitten,  der  daselbst  sitzende  Harnleiter  mit  dem  ihn  um- 
gebenden Gewebe  ca.  2  cm  lang  freipräpariert  und  in  ein  Fenster  der  vom  Uterus 
etwas  abgelösten  Blase  eingeführt  und  vernäht,  danach  auch  die  Scheidenwunde 
geschlossen.  Yerweilkather.  Während  der  Heilung  kleine  Abszeßbildung  an  der 
Bauchfistel.  Eine  geringe,  an  der  Blasen-Hamleitemaht  zunächst  eingetretene  Un- 
dichtigkeit schloß  sich  spontan. 

Auf  Grund  seines  Erfolges  ist  W.  für  die  extraperitoneale  Operationsmethode 
sehr  eingenommen  und  will  ihr  den  Vorzug  vor  der  intraperitonealen  eingeräumt 
sehen.  Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 
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30)  B.  N.  Cholzow.    Ein  seltener  Fall  von  Nierenanomalie:  gekreuzte 

Dystopie. 
(RoBski  Wratsch  1907.  Nr.  34.) 
Die  Anomalie  wurde  bei  der  Sektion  einer  24  Jahre  alten  Eran  gefanden 
Die  rechte  Niere  fehlte,  die  linke  war  doppelt,  mit  zwei  Kelchen  und  zwei  Harn- 
leitern, die  in  der  Blase  an  normaler  Stelle  mündeten.  (Zwei  Zeichnungen.)  — 
Oathelin  beschrieb  14  Fälle,  den  15.  sah  A.  N.  Ssokolow  bei  einer  Sektion 
(Niere  rechts,  in  dem  einen  Kelche  saß  ein  Stein).    Der  Fall  C.'s  ist  also  der  16. 

E.  Gttckel  (Wel.  Bubny,  Foltawa). 

31)  A.  Bolintineanu  et  C.  Fastia  (Bukarest),    ün   cas   d'omphalor- 
rhagie  chez  un  nouveau-n^  Präsentant  une  anomalie  renale  rare. 

(Bevue  mens,  des  malad,  de  Tenfance  1907.  Oktober.) 
Die  Verff.  beschreiben  einen  Fall  von  sekundärer  Nabelblutung,  welcher  töd- 
lich endete,  da  Fat.  erst  spät  in  Behandlung  kam.  Interessant  war  aber  der  zu- 
fällig bei  der  Sektion  gefundene  abnorme  Nierenbefund  Die  linke  Niere  mangelte 
vollständig;  die  rechte,  hypertrophisch  und  gelappt,  zeigte  zwei  Sinus,  von  denen 
der  eine  an  der  oberen  Seite  gelegen  war  und  in  einen  Harnleiter  endigte,  der 
in  den  rechten  Winkel  des  Blasentrigonum  mündete.  Aus  dem  unteren  Sinus 
entsprang  ebenfalls  ein  Harnleiter,  der  die  Wirbelsäule  kreuzte  und  in  den  linken 
Winkel  des  Trigonum  vesicale  mündete.  Beide  Harnleiter  bildeten,  bevor  sie  in 
die  Blase  einmündeten,  einen  Ring,  durch  welchen  das  Ende  des  Beckenkolon 
hindurchging.  In  jeden  der  beiden  beschriebenen  Nierensinus  drang  je  eine  Nieren- 
arterie ein,  die  ihren  Ursprung  an  der  rechten  Seite  der  Aorta  nahm. 

Vom  praktischen  Standpunkte  hat  der  Fall  insofern  besondere  Bedeutung,  als 
gegebenenfalls  in  einem  ähnlichen  sicher  durch  die  Hamleiterkatheterisierung  oder 
durch  die  Teilung  des  Harns  in  der  Blase  das  Vorhandensein  zweier  Nieren  fest- 
gestellt worden  wäre,  was  also  ganz  und  gar  nicht  der  Wirklichkeit  entsprochen 
hätte.  E.  Toff  (Braila). 

32)  G.  Salmoni.    Intomo  alla  patogenesi  del  rene  mobile. 

(Gazz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  1907.  Nr.  93.) 
Bei  20  Frauen  mit  Wanderniere  konnte  S.  die  gewöhnlich  als  Ursache  auf- 
gefaßten Zeichen  mit  keinerlei  Regelmäßigkeit  feststellen,  dagegen  fand  er  stets 
langen,  schmalen  Thorax,  spitzen  epigastrischen  Winkel,  ziemlich  langen  Bauch. 
Die  Häufigkeit  dieses  Typus  bei  Frauen  erklärt  das  Überwiegen  der  Erkrankung 
bei  ihnen,  während  die  geringere  Festigkeit  der  rechten  Niere  und  das  Gewicht  der 
Leber  die  größere  Häufigkeit  der  rechtsseitigen  Wandemiere  bewirken. 

Dreyer  (Köln). 

33)  Milko.    Essentielle  Nierenblutungen. 

(Orvosi  Hetilap  1907.  Nr.  27  u.  28.) 
Obwohl  eine  anatomische  oder  histologische  Veränderung  der  Niere  in  den 
allermeisten  Fällen  der  sogenannnten  essentiellen  Nierenblutungen  vorliegt,  gibt  es 
nach  M.  doch  Nierenblutungen  unbekannten  Ursprunges.  Einen  neuen  Beweis 
dafür  liefert  ein  von  ihm  beschriebener  Fall.  Die  30jährige  Fat.  hatte  seit  2  Mo- 
naten unaufhörlich  Bluthamen.  Im  Urin  konnte  außer  Blut  nichts  Fathologisches 
nachgewiesen  werden.  Die  Blutung  stammte  aus  der  linken  Niere.  Bei  der  voll- 
ständig ausgebluteten  Fat.  wurde  aus  Indicatio  vitalis  die  Nephrektomie  ausge- 
führt, worauf  die  Blutung  sofort  stand.  Die  exstirpierte  Niere  erwies  sich  sowohl 
makro-  als  mikroskopisch  vollkommen  normal.  M.  glaubt,  daß  die  sogenannten 
essentielUen  Nierenblutungen  ätiologisch  in  verschiedene  Kategorien  gehören.  Dem 
weitaus  größten  Teile  derselben  liegt  eine  anatomisch  resp.  histologisch  nachweis- 
bare Veränderung  zugrunde  (Wandemiere,  Hydronephrose,  chronische  interstitielle 
Nephritis  usw.).  In  einer  Reihe  von  Fällen  sind  wir  aber  noch  immer  auf  Hypo- 
thesen angewiesen.     Am  wenigsten  wahrscheinlich  ist  die  renale  Hämophilie  im 
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Sinne  Senator's,  da  die  bisher  publizierten  Falle  dafür  keinen  positiven  Beweis 
geliefert  haben.  Hingegen  will  M.  Klemperer's  »angionenrotische  Nieren- 
blntnng«  nicht  ganz  verwerfen.  lUUe,  wo  nach  den  verschiedensten  Eingriffen 
(einfache  Probeinzision,  Hamleiterkatheterismns  nsw.)  die  Blntnng  stand,  können 
nnr  anf  diese  Weise  eine  Erklarong  finden.  P*  Stelner  (Kolozsvir). 

34)   A.    Frank.      Zur  Frage    der  Behandlung    subkutaner  Nieren - 

Verletzungen. 
(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXm.  Hft.  2.) 

Im  Krankenhaus  am  ürban  in  Berlin  wurden  in  17  Jahren  99  subkutane 
Nierenverletzungen  behandelt.  Darunter  waren  neun  Falle  mit  anderweitigen 
schweren  Schädigungen  und  SO  isolierte  Nierenrupturen.  Die  wesentlichsten  Sym- 
ptome der  subkutanen  Nierenruptur  sind  Hämaturie  und  lokale  Druckempfindlich- 
keit  Die  erstere  tritt  oft  gleich  nach  dem  Trauma  ein,  manchmal  erst  einige 
Tage  danach.  Ihre  Dauer  kann  bis  zu  mehreren  Wochen  anhalten.  Nach  2  bis 
3  Tagen  tritt  in  der  Nierengegend  meist  ein  perinephritischer  Bluterguß  auf,  der 
enorme  Ghroße  erreichen  kann.  Mit  der  Resorption  desselben  pfiegt  sich  Fieber 
einzustellen,  bei  gutem  Puls  und  gutem  Allgemeinbefinden,  die  eine  Suppuration 
ausschließen  lassen.  Soweit  nicht  eine  Eiterung  die  Operation  indizierte,  kam 
man  mit  symptomatischer  Behandlung  aus,  und  es  wurde  im  ganzen  nur  fünfmal 
wegen  anderweitiger  Komplikationen,  resp.  wegen  Verdachts  auf  Blasenriß  ein- 
gegriffen. 85X  der  Pat.  wurden  geheilt  entlassen.  Ausdrücklich  betont  wird  noch, 
daß  weder  primäre  noch  sekundäre  Blutung  die  Veranlassung  zur  Encheirese 
gaben,  und  daß  es  möglich  ist,  den  Ohok  von  der  Anämie  zu  unterscheiden.  Die 
meisten  der  Verletzten  waren  später  gesund  und  arbeitsfähig. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

35]  QreaveB.    A  case  of  pyonephrosis  containing  typhoid  bacilli  in 

pure  ciüture. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Juli  13.) 
Ein  Mann  von  35  Jahren,  der  6  Jahre  vorher  einen  Typhus  durchgemacht 
hat,  wird  wegen  eines  großen  Pyonephrosensackes  operiert  Man  findet  in  dem 
riesigen  Sack  viel  Eiter  und  im  Harnleiter  einen  Stein.  Heilung.  Im  Eiter  fanden 
sich  nur  Typhusbazillen.  Das  Blut  des  Pat.  gab  in  Verdünnung  bis  zu  1 :  50  noch 
positive  Reaktion  nach  Widal.  Weber  (Dresden). 

36]  Tödenat.     Abc^s  du  rein  ä  gonocoque. 

[Ann.  des  malad,  des  org.  g^n.-urin.  1907.  Nr.  16.) 
Der  vierte  sichere  Fall  von  eitriger  Gonokokkennephritis,  der  nur  durch  Ent- 
fernung der  erkrankten  Niere  zur  Heilung  gelangte.  Die  exstirpierte  Niere  war 
von  ca.  zehn,  bis  zu  nußgroßen  Abszessen  durchsetzt,  die  fast  alle  die  Binden- 
substanz einnahmen.  Der  Eiter  enthielt  zahlreiche  Gonokokken,  einige  Colibazillen 
und  vereinzelte  Staphylokokken.  Bei  dem  Eranken  war  angeblich  nur  eine  »gut- 
artige« Urethritis  vorhergegangen.  Paul  Wagner  (Leipzig). 

37)  Monaarrat.     Two  cases  of  renal  sarcoma  in  children;  with  some 

remarks  on  the  pathology  and  the  recent  results  of  surgical  treatment. 

(Edinb.  med.  journ.  1907.  Juli.) 

Im  Anschluß  an  die  Mitteilung  zweier  Falle  von  embryonalem  Nierensarkom 
bespricht  Verf.  kurz  den  histologischen  Befund,  die  Symptomatologie  sowie  Pro- 
gnose dieser  Krankheit  Seine  eigenen  Beobachtimgen  betrafen  einen  3-  und  einen 
5 jährigen  Knaben;  ersterer  starb  4  Monate  nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst 
an  lokalem  Rezidiv,  letzterer  ist  erst  kürzlich  operiert  worden. 

Aus  der  Literatur  konnte  Verf.  104  einschlagige  Fälle  zusammenstellen,  die 
wahrend  eines  Zeitraumes  von  10  Jahren  (1897—1906  inkl.)  vorkamen.    Von  diesen 
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104  waren  nur  10  nach  Verlauf  von  3  Jahren  noch  rezidivfrei  geblieben  (0,96X)* 
unter  16  Pallen,  welche  2  Jahre  nach  der  Operation  noch  gesund  waren^  befanden 
sich  10  Kinder,  die  bei  der  Operation  das  Alter  von  20  Monaten  noch  nicht  er- 
reicht hatten.  Jenckel  (Göttingen). 

38)  J.-M.  Bartrina  et  J.  Pasoual.     ün  cas  de  maladie  polykystique 

des  reins. 
(Ann.  des  malad,  des  org.  gön.-iirin.  1907.  Nr.  14.) 
Yerff.  berichten  über  eine  4()ijShrige  Kranke,  bei  der  die  klinische  Diagnose 
mit  Sicherheit  auf  eine  doppelseitige  cystdse  Nierendegeneration  gestellt  werden 
mußte.  Die  Autopsie  bestätigte  die  Diagnose.  YeiC  kommen  zu  folgenden 
Schlußsätzen:  Die  Gystenniere  kann  diagnostiziert  werden,  und  zwar  unter  Um- 
standen sehr  leicht.  Sie  kann  auch  gleichzeitig  der  Sitz  anderer  Erkrankungen 
sein  (Stein,  Tuberkulose  usw.).  Sie  kann  mit  ürinretention  und  Ausdehnung  des 
Nierenbeckens  verbunden  sein,  ohne  daß  ein  Hindernis  für  den  ürinabfluß  nach- 
gewiesen werden  kann.  In  allen  Fällen  von , Gystenniere  handelt  es  sich  um  eine 
wirklich  fibroepitheliale  Geschwulst.  Das  andauernde  und  tmbegrenzte  Fortschreiten 
der  Erkrankung  geben  ihr  die  Gharaktere  einer  Gteschwulstbildung.  In  vielen 
Fällen,  so  auch  in  dem  Falle  der  Verff.,  besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  der 
kindlichen  Gystenniere  und  der  der  Erwachsenen.  Die  Annahme  eines  angebo- 
renen Ursprunges  der  Erkrankung  scheint  immer  mehr  Geltung  zu  finden. 

Paul  Wagner  (Leipzig). 

39]  Mariotti.     ün  raro  caso  di  triorchismo. ' 

(Gazz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  1907.  Nr.  102.) 
Bei  einem  28j*ährigen  Manne,  der  angeblich  seit  einigen  Jahren  an  einem 
scheinbaren  linksseitigen  großen  LeiBtenbmch  litt,  fanden  sich  nach  Eröffnung  des 
Leistenkanales  zwei  Samenstränge.  Der  eine  von  normaler  Dicke  endet  an  einem 
normalen  Nebenhoden,  während  der  dünnere  Strang  in  eine  gut  bohnengroße  Ge- 
schwulst übergeht.  Die  resezierte  Geschwulst  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine 
leicht  verdickte  Albuginea,  neben  dem  normalen  rötlichen  Hodengewebe  eine 
stärkere  Entwicklung  von  grauweißem  fibrösem  Gkwebe,  das  von  der  Albuginae 
ausgeht.  Mikroskopisch  erwies  sich  das  grauweiße  Gewebe  zellreich,  frei  von 
Fibroblasten.  Auf  der  rechten  Seite  war  ein  normaler,  druckempfindlicher  Hoden 
vorhanden.  Dreyer  (Köln). 

40)  L.  Leoene  et  M.  Chevassu.     L'addnome  vrai  dans  le  testiciüe 

ektopique. 
(Revue  de  chir.  XXVIL  ann.  Nr.  2.) 
Entgegen  dem  von  Langhans  als  Adenom  bezeichneten  Embryom  des  Hodens 
ist  das  echte  Adenom  bisher  überaus  selten  beobachtet  und  zuerst  von  Pick  be- 
schrieben. Yerff.  konnten  in  vier  ektopischen  Herden  kleine,  makroskopisch  als 
durchscheinende  Fleckchen  erkenntliche  Adenomherde  nachweisen,  nicht  in  der 
Form  von  Geschwülsten,  sondern  lediglich  als  proliferierende  Vorginge  im  Innern 
der  Tubuli  mit  allen  sonstigen  Kennzeichen  des  Adenoms.  Die  typisch  veränderten 
Inselchen  sind^mitunter  gut  abgegrenzt,  mitunter  zeigen  sich  Übergänge  zur  nor- 
malen Umgebung.    Die  bisherigen  Funde  beziehen  sich  nur  auf  ektopische  Hoden. 

Ckrlstel  (Metz). 
41]  Hellier.    Suppurating  vaginal  cjsts. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juli  13.) 
Seltener  Fall  von  starkem  Scheidenflnß  bei  17jähriger  Yirgo  infolge  einer  ver- 
eiterten Scheidenoyste  zwischen  vorderer  Scheidenwand  und  Blase.  Spaltung  und 
Auskratzung  brachte  schnelle  Heilung.  Diese  Gysten  sind  vermutlich  Abkömm- 
linge des  Gärtnerischen  Ganges.  Sie  können  sehr  lange  zum  Schaden  ihrer 
Trägerinnen  dem  Nachweis  entgehen.  Weber  (Dresden). 
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42)  M.  StrauBs.    Myositis  ossificans  traumatica  im  M.  subclavias  nach 

Luxatio  claviculae  supraacromialis. 
(DeutBche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  630.) 
Der  Arbeitstitel  enthält  das  Wesentliche  der  Mitteilung.  Hinzuzufügen  wäre, 
daß  es  sich  um  einen  36jährigen  Arbeiter  handelt,  der  2  Monate  nach  seinem 
Unfall  über  Muskelschwäche  im  Arme  zu  klagen  hatte.  Befund:  Atrophie  des 
Deltoideus  und  außer  der  ungeheilten  Schlüsselbeinverrenkung  eine  fünfmarkstück- 
große, knochenharte  Infiltration  unter  dem  Schlüsselbeine,  die  auf  der  Bontgen- 
platte  deutlichen  Knochenschatten  gibt.  Kurze  Allgemeinbemerkungen  zur  Ätio- 
logie der  Myositis  ossificans  traumatica;  Literaturverzeichnis  yon  19  Nummern. 

Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

43)  Baer.     The  operative  treatment  of  subdeltoid  bursitis. 

(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital  1907.  Juni-Juli.) 
Bei  akuter  Bursitis  subdeltoidea,  gleichgültig  welcher  Ätiologie,  ist  Verf.  für 
konservatives  Verhalten.  SoUte  der  Krankheitszustand  aber  Neigung  zu  längerer 
Dauer  zeigen,  so  hat  sich  ihm  die  operative  Freilegung  und  totale  Exstirpation 
der  Bursa  in  vier  Fällen  bestens  bewährt,  vor  allem  auch  mit  Bezug  auf  das  funk- 
tionelle Resultat.  Er  führt  einen  Schnitt  von  4  cm  Länge  mitten  zwischen  Free, 
coracoideus  und  Acromion  entlang  der  Faserung  des  M.  deltoideus.  Die  Topo- 
graphie dieser  Gegend  wird  durch  eine  große,  sehr  schöne  Abbildung  veranschau- 
licht, weitere  Figuren  zeigen  Bilder  von  Fat.  und  Bontgenaufnahmen. 

W.  T.  Bnmn  [Rostock). 

44)  Kilvington.     Brachial   paralysis    successfully   treated   by   nerve 

suture. 
(Intercolonial  med.  joum.  of  Australasia  Vol.  XTT.  Nr.  8.) 

6 jähriget  Knabe  mit  mäßigem  Ghrade  von  Erb' scher  Paralyse  des  Plexus 
brachialis,  von  Geburt  an  bestehend,  wahrscheinlich  bei  der  Geburt  entstanden. 
Nach  der  elektrischen  Prüfung  waren  die  Supinatoren  und  die  dorsoskapularen 
Muskeln  hauptsächlich  betroffen;  besonders  die  Abduktion  war  behindert,  das 
Schultergelenk  infolge  der  Innendrehung  des  Humerus  teilweise  verrenkt. 

K.  operierte  in  folgender  Weise:  Freilegung  der  Subklavikulargegend  durch 
Lappenschnitt,  tiefe  Fascie  verdickt  und  mit  den  unter  ihr  liegenden  Nerven* 
stammen  verwachsen,  im  oberen  Teile  des  Plexus  brachialis  deutliche  spindel' 
förmige  Narbe,  nach  hinten  und  unten  mit  der  A.  subclavia  verwachsen.  Nach 
Ablösung  und  Exzision  eines  keilförmigen  Stückes  der  Narbe  wurden  die  Enden 
des  Plexus  durch  Gatgutnähte  vereinigt,  ein  dünner  Kerv,  bei  dessen  elektrischer 
Reizung  Außendrehung  des  Humerus  eintrat,  wahrscheinlich  der  N.  suprascapu- 
laris,  wurde  sorgfältig  mit  dem  zentralen  Plexusende  vernäht.  6  Monate  später 
war  die  Lähmung  so  gut  wie  völlig  geschwunden,  nur  die  Muskelentwicklung  war 
noch  geringer  und  der  Arm  kürzer  als  der  gesunde. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  bei  der  Geburt  erfolgte  Zerreißung  des  Plexus 
brachialis  im  Bereiche  des  6.  und  zum  Teil  des  6.  Cervicalnerven  mit  völliger  Re- 
generation nach  Narbenexzision  und  Naht.  Mohr  (Bielefeld). 

45)  J.  Wetterer.    Ein  radiotherapeutischer  Versuch  bei  einem  Falle 

von  Arthritis  deformans. 
(Archiv  f.  phys.  Medizin  u.  med.  Technik  Bd.  II.  Hft.  S'u.» 
Im  Anschluß  an  zwei  Handaufnahmen  trat  verminderte  Schmerzhaftigkeit  ein, 
und  von  der  Fat.  behaupteter  Rückgang  der  Schwellung.  Daraufhin  wu^en  zwei 
Stellen  der  Hand  und  eine  Partie  über  dem  Mall.  ext.  bestrahlt.  An  der  Hand 
kam  es  sehr  raseh  zur  Rötung,  dann  zu  Ablösung  der  Epidermis,  gleichzeitig  aber 
zu  Schwund  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit.  Die  Dermatitis  heilte  glatt. 
Am  Fuße  trat  erst  nach  7  Wochen  eine  heftige  Verbrennung  ein;  sonst  Verlauf 
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almlioh  wie  an  der  Hand.    Eine  zwischendurch  im  Schaltergelenk  eingetretene  Be- 
wegongshinderung  und  Schmerzhaftigkeit  schwand  ebenfalls  nach  Bestrahlung. 

Auffallend  war  eine  dem  akuten  Ekzem  ahnliche  Dermatose,  welche  von  der 
noch  nicht  ganz  abgeheilten  Stelle  an  der  Hand  ausging  und  sich,  dem  Nervus 
radialis  folgend,  über  den  Arm,  dann  den  ganzen  Körper  verbreitet.  Sie  ging 
unter  Salbe  langsam  zurück,  zwischendurch  aber  brach  am  ganzen  Körper  ein 
Erythema  exsudativom  aus,  das  nach  8  Tagen  schwand.  Verf.  bespricht  die 
Theorie  der  Entstehung  dieser  Affektionen.  Renner  (Breslau). 

46)  Holding.     Ooxa  vara  in   distinction  from  hip-joint  disease  and 

congenital  dislocations. 
(Albany  med.  annals  1907.  September.) 
Nach  H.  ist  sekundäre  Coza  vara  die  häufigste  Deformität  nach  Erkrankungen 
des  Hüftgelenkes.  Primäre  Goxa  vara  kommt  häufiger  vor  als  sie  erkannt  wird. 
Verwechslungen  mit  tuberkulöser  Koxitis  sind  nicht  selten;  Eöntgenbild  und  Tuber- 
kulinreaktion  entscheiden  die  Diagnose.  Häufig  wird  zunächst  eine  tuberkulöse 
Koxitis  angenommen,  besonders  bei  nachweisbarer  hereditärer  Belastung.  Bei 
einem  48jährigen  Fat.  H.'s  war  auch  zweifellos  in  der  Jugend  ein  tuberkulöses 
HüfUeiden  voraufgegangen  und  die  seit  5  Jahren  langsam  und  schmerzlos  zu- 
nehmende Verkürzung  des  Beines  als  sekundäre  Goxa  vara  aufzufassen.  Bei  einem 
22  jährigen  Fat.  war  im  Anschluß  an  einen  11  Jahre  vorher  durchgemachten  Typhus 
eine  Goxa  vara  aufgetreten,  vermutlich  sekundär  nach  typhösem  Knochenherde. 
Bei  drei  älteren  Kranken  handelte  es  sich  um  Goxa  vara  osteo-arthritica  (Goxa 
vara  senilis).    (Ein  Böntgenbild.)  Mohr  (Bielefeld). 

47)  G.  Feiser.     Ein  Fall  von  sog.   »idiopathischer«   juveniler  Osteo- 

arthritis deformans  coxae  (eine  kongenitale  Dysarthrie? 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Ghirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  613.) 
Vorliegende  Mitteilung  schließt  sich  an  die  oben  p.  1427  referierte  desselben 
Autors  an  und  betrifft  einen  36jährigen  Bankbeamten,  der,  früher  stets  gesund 
und  guter  Turner,  seit  V2  J^^  arthritische  Beschwerden  der  rechten,  einige  Be- 
weglichkeitsdefekte aufweisenden  Hüfte  zeigte.  Beiderseitiger  Trochanterhochstand 
erklärte  sich  durch  Vorhandensein  des  Beckentypus  G  (s.  vorige  Arbeit),  und  Röntgen 
ergab  eine  starke  Deformität  des  Oberschenkelkopfes,  der  stark  abgeflacht  und  walzen- 
förmig in  die  Länge  gezogen  erscheint,  während  die  Pfanne  für  ihn  relativ  zu  weit 
ist.  Da  mediko-mechanische  Behandlung  die  Beschwerden  in  3  Wochen  beseitigte, 
übrigens  ein  Trauma  anamnestisch  nicht  vorlag,  ist  zu  schließen,  daß  die  Kopf- 
deformität nicht  etwa  Folge  der  Arthritis  gewesen  sein  kann,  sondern  daß  sie  an- 
geboren war.  Es  handelte  sich  also  um  eine  »Arthritis  deformans  coxae  infolge 
kongenitaler  Dysarthrie.  Meinhard  Sohmidt  (Guxhaven). 

48)  H.  Luzembourg.     Zur  Elasuistik  der  traumatischen  Epipbysen- 

lösung  am  unteren  Femurende. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Ghirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  390.) 
Mitteilung  einer  Beobachtung  aus  Bardenheuer*s  Spitalabteilung  in  Köln, 
betreffend  einen  7jährigen  Knaben,  der,  durch  Anfahren  mit  einem  Automobil 
verletzt,  eine  Verschiebung  der  unteren  Femurepiphyse  lateralwärts  zeigte  (Röntgen- 
bild). Das  Knie  stand  gebeugt,  der  Unterschenkel  (mit  der  Femurepiphyse)  ab- 
duziert,  die  Femurdiaphyse  medianwärts  vorspringend.  In  Narkose  Beposition 
Nachbehandlung  mit  Längs-  und  Querextensionen,  sehr  gute  Heilung. 

Derartige  Dislokationen  der  unteren  Femurepiphyse  in  seitlicher  Biohtung 
sind  sehr  selten.  L.  referiert  aus  der  älteren  Literatur  (von  1866)  zwei  Fälle. 
Außerdem  berichtet  er  über  den  jetzigen  Spätbefund  bei  einem  1899  wegen  Yer- 
Bchiebung  der  gelösten  Epiphyse  nach  vom  mit  Beposition  usw.  geheilten  Kna- 
ben, dessen  Bein  keine  Wachstumsstörung  erlitten  hat. 

Meinbard  Schmidt  (Guxhaven). 
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49)  P.  Bull.     Osteoma  parapatellare. 

(Norsk  Mag.  for  Laegend.  1907.  Nr.  9.) 
fieschreibung  einer  seltenen  Geschwulstform,  von  der  bisher  erst  zwei  Beob- 
achtmigen  vorliegen.  Die  dem  unteren  Pole  der  Kniescheibe  eng  anliegende  Ge- 
schwulst hatte  eine  Größe  von  4 :  31/2 : 3  cm.  Ätiologisch  nimmt  B.  die  embryo- 
nale Ausbildung  eines  überzahligen  Knochenkems  an,  der  vielleicht  aus  Anlaß 
eines  Traumas  zur  Entwicklung  einer  rudimentären  Bipatella  geführt  hat.  Behand- 
lung: Exstirpation.  Befenstorf  (Hamburg). 

50}   H.   Coenen.     Zur  plastischen   Behandlung   der   Unterschenkel- 

pseudarthrosen. 
(y.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXTTT.  Hft.  4.) 
Für  die  plastische  Heilung  der  ünterschenkelpseudarthrosen  kommt  in  erster 
Linie  die  Müll  er 'sehe  Autoplastik  in  Frage.  Sie  besteht  in  der  Bildung  eines 
zungenförmigen  Hant-Periost-Knochenlappens  vom  unteren  Fragment  mit  oben 
gelegenem  Stiel  und  Verlagerung  dieses  Lappens  durch  Faltung  der  Basis  über 
die  Pseudarthrose.  In  Fällen,  bei  denen  das  untere  Fragment  jedoch  nicht  breit 
und  stark  genug  ist,  läßt  sich  das  Verfahren  nicht  anwenden.  C.  hat  bei  zwei 
derartigen,  lange  bestehenden  und  erfolglos  behandelten  Fseudarthrosen  die  Hei- 
lung mittels  der  von  Beiohel  angegebenen  Bildung  eines  Haut-Periost-Knochen- 
lappens  vom  anderen,  gesunden  Unterschenkel  erzielt.  Er  kann  deswegen  diese 
noch  zu  wenig  bekannte  Methode  dringend  empfehlen.  Bei  einem  dritten  Falle 
lagen  insofern  eigenartige  Verhältnisse  vor,  als  sich  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose 
ein  richtiges  Gelenk  mit  Knorpelbildung  hergestellt  hatte.  Zu  gleicher  Zeit  war 
durch  den  andauernden  Beiz  eine  enorme  Knochenwucherung  entstanden,  so  daß 
der  Unterschenkel  eine  unförmige  G^talt  angenommen  hatte.  Die  Abmeißelung 
des  Knorpels  und  Drahtnaht  führte  zur  Konsolidation  bei  dem  Beine,  das  sich  Pat. 
schon  amputieren  lassen  wollte.  Bei  einem  vierten  Kranken  wurde  die  Pseud- 
arthrose durch  Exzision  von  Bindegewebe  zwischen  den  Knochenfragmenten  und 
Naht  beseitigt,  und  im  fünften  Falle  wurde  ein  Defekt  der  Tibia  durch  Aus- 
meißelung  eines  fingerdicken  Knochenstückes  der  anderen  Tibia  mit  dem  ent- 
sprechenden Periost  und  Verlagerung  desselben  an  die  Defektstelle  mit  Erfolg 
gedeckt.  Die  Operation  bei  dem  letzten  Pat.  war  der  letzte  Eingriff,  den  v.  Berg- 
mann in  seiner  Klinik  vornahm.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

61]  ChauBsy.    Über  Krauselappen  bei  Ulcus  cruris.   (Aus  der  dermatol. 

Abteilung  des  Allerheiligen-Hospitals  zu  Breslau.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 

G.  herichtet  über  einen  besonders  schweren  Fall  von  chronischem  Ünter- 
schenkelgeschwür,  das,  über  handtellergroß,  in  starrem  Gewebe  gelegen  und  jeder 
anderen  Behandlung  trotzend,  nach  tiefer  Ausschneidung  und  Deckung  des  De- 
fektes mit  einem  dem  Oberschenkel  entnommenen  und  in  drei  Teile  zerlegten, 
nach  F.  Krause  gebildeten  Hautstüok  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte;  diese 
dauert  jetzt  bereits  seit  7  Jahren  an. 

Die  Technik  der  Krause* sehen  Methode,  wie  sie  C.  unter  Bildung  des  un- 
sinnigen Namens  »Elrauselappen«  schildert,  muß,  um  Erfolge  erzielen  zu  können, 
genau  beachtet  werden.  Krämer  (Qlogan). 

Originalmitteilungeu,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Ptof.  B,  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  115),  oder  an  die  Yerlaga- 
handlung  Breükopf  db  Härtel,  einsenden. 

rtr  die  Bedaktioa  TtraaiwortUoh:  (Hk.  ][»d..Bat  Prof.  Dr.  E.  Bidktor  ia  BrMU«. 
Dniek  ud  Ttrlag  T«a  Breitkopf  *  HirM  In  Loipiir,  H«nb«rg«rrtra0o  Uß%. 
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Nr.  50.  Sonnabend,  den  14.  Dezember.  1907« 

lalialt:  L  E.  Moser,  Zur  Technik  der  ersten  Billroth*8chen  Reiektionsmethode.  — 
II.  8.  8.  Girgolaflf,  Eiperlmentelles  zur  Anutomosenenengung  fQr  die  Niere.  (Original- 
mitteilongen.) 

1)  V.  Brunn,  2)  Meissner,  Haatdesinfektion.  —  8)  Bilouet,  Enthaarungspaste.  —  4)  Faure, 
Chirurgische  Hautkrankheiten.  —  6)  8Ghenk  und  Scheib,  Laparotomiewundea  bei  verschSrf- 
tem  Wundschatz.  —  6)  Curschmann,  Ohirargische  Eingriffe  bei  Dannerkrankongen.  — 
7)  Baudei,  Interstitieller  and  Zwerchsackbruch.  —  8)  Hart,  Bösartige  Geschwülste  des  Yer- 
daunngskanals.  —  9)  Batile,  Striktnr  and  Yerletzang  des  Warmfortsatzes.  —  10)  Zaai|er, 
Krebs  des  Wurmfortsatzes.  —  IIa)  Hartmann,  Anastomosen  des  Mastdarmkanals;  b.  Hart- 
mann,  Daimausschaltung;  c.  Oklnczyg,  Ghlrargische  Anatomie  des  Dickdarmes;  d.  Okinczyg, 
Pathologische  Anatomie  der  Dickdarmgeschwülste;  e.  Oklnczyg,  Klinik  der  Dickdarm- 
geschwülste; f.  Hartmann,  Behandlung  des  Dickdarm krebses;  g.  Lecdne,  Dünndarmsarkom. 
•  —  12)  Roitb,  Flexura  coli  sinistra.  —  13)  Strauss,  Proktosigmoskopie.  —  14)  Clalrmont, 
Entzandllche  Mastdarmstrikturen. —  16)Boas,  Mastdarmkrebs. —  16)  VernOR,  Hämorrhoiden. 

LInnartz,  Praktische  Winke  zur  Seifenspiritusdesinfektion.  Angabe  eines  Seifenspiritus- 
Waschtisches.  (Originalmitteilung.) 

17)  HoHftnder,  Kantenlagerung  des  Körpers.  —  18)  HollSnder,  HelBluftkanterisation.  — 
19)  Hirtler,  Fibrolysin  gegen  Brandnarbe.  —  20)  ToyosumI,  Lymphangioendotheliome  der 
Bauchwand.  —  21)  Ronnie,  Darmdurchbruch  bei  Typhus.  —  22)  Neuberg,  23)  Halst,  Appen- 
dicitis.  -  24)  8achs,  26)  Hesse,  26)  Koerber,  27)  Blauel,  28)  Rittershaus,  29)  u.  30)  Bors- 
Ziky,  Hemiologisi-hes.  —  31)  Kauscb,  Blindsack-Sanduhrmagen,  Modifikation  der  Oastro- 
enterostomie.  —  32)  Grnson,  Darmyerschluß  durch  ein  Divertikel.  —  33)  Magenau,  Innere 
Darmfisteln.  —  34)  Brunner,  GekrösTenenthrombose.  —  35)  Germer,  Hirschspmng'sche 
Krankheit  —  36)  Ashhurst,  Atresia  ani  et  recti.  —  37)  Colllnet,  Milzzerreißung.  —  38)  Meiss- 
ner, Zerreißungen  der  Gallenausführnngsgänge.  —  39)  Agabekow,  Oammidge's  Reaktion.  — 
40)  Landwehr,  Winkelmesser.  -  41)  Zellor,  Nadel.  —  42)  Hoffmann,  Extensionsyerfahren. 
—  43)  Groedel,  Röntgenröhrenhalter. 

I. 

Zur  Technik 
der  ersten  Billroth'schen  Eesektionsmethode. 

Von 

Dr.  Ernst  Hoser  in  Zittau. 

Zurzeit  sind  die  Ansichten,  welcher  Methode  der  Magenresektion 

der  Vorzug  zu  geben  sei,  noch  recht  geteilt.    Während  die  einen,  wo 

irgend  angängig,  die  erste  Billroth' sehe  Methode  bevorzugen,  gehen 
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andere  so  weit,  sie  grundsätzlich  zu  yermeiden,  um  bei  etwaigen  Bezi- 
diyen  nicht  wieder  Stenoseerscheinungen  zu  erleben  (Brunner).  Mag 
dieser  Standpunkt  für  die  reinen  Pyloruskarzinome  seine  Berechtigung 
haben,  so  hat  er  doch  meines  Erachtens  keine  Berechtigung  für  die 
Karzinome,  die,  vom  präpylorischen  Teil  und  der  kleinen  Kurvatur 
ausgehend,  zum  größten  Teile  den  Magen  und  nur  wenig  den  Pylorus 
und  das  Duodenum  ergreifen.  Hier  wird  man  stets  die  direkte  Magen- 
duodenal?erbindung  als  die  Methode  der  Wahl  betrachten.  Für  die 
größte  Zahl  der  Fälle  dürfte  hier  durch  Einnähung  des  Duodenum 
in  die  hintere  Magenwand  (Kocher,  Schnitze]  die  Sicherheit  der 
Naht  verbürgt  sein.  Für  eine  Beihe  von  Besektionen  ist  das  aber 
doch  nicht  in  wünschenswertem  Mafie  der  Fall,  so  bei  Verwachsungen 
oder  Lageeigentümlichkeiten  des  linken  Magenteiles,  infolgederen  sich 
der  Magenrest  nicht  weit  genug  nach  rechts  hinüberziehen  läBt,  die 
Magenduodenalnaht  mithin  unter  zu  große  Spannung  kommt.  Auch 
besteht  bei  zu  enger  Brücke  zwischen  Magenokklusionsnaht  und  Ein- 
nähungsstelle  des  Duodenum  die  Grefahr  der  Nekrose  (vgl.  z.  B. 
Schon,  Hospitalstidende  1906,  Tod  am  9.  Tage  an  Peritonitis  infolge 
Nekrose  dieses  Magenstückes).  Man  wird  also  für  solche  Fälle  gut 
tun,  auf  das  ursprüngliche  erste  Billroth'sche  Verfahren  zurück- 
zugreifen, das  zweifellos  die  natürlichste  Lage  für  Magenrest  und 
Duodenum  gibt. 

Die  Hauptgefahr  der  Magenresektion  nach  Billroth  I,  die  in 
der  leicht  möglichen  Perforation  der  Nahtlinie  am  Treffpunkte  der 
Magenverschlußnaht  und  der  Anastomosennaht  besteht,  glaube  ich 
durch  eine  kleine  technische  Eigenheit  ausschließen  zu  können.  Diese 
besteht  darin,  daß  man  eine  Art  Schleimhautplastik  ausführt.  An 
der  Stelle,  wo  man  die  hintere  Schleimhautnaht  zwischen  Magen  und 
Duodenum  nicht  mehr  weiter  führen  kann,  schneidet  man  in  die 
Magenschleimhaut  ein,  vom  Besektionsschnitt  aus  annähernd  senkrecht, 
nur  ein  wenig  mehr  nach  oben  zu.  Diesen  Schnitt  führt  man  in 
Längsausdehnung  von  etwa  2  cm  durch  die  Dicke  der  Schleimhaut, 
die  man  gleichzeitig  ein  wenig  von  der  Seromuscularis  abtrennt.  Den- 
selben Schnitt  legt  man  in  der  Vorderwand  des  Magens  an  der  glei- 
chen Stelle  an.  Nun  kann  man  sogleich  mit  demselben  Faden  der 
Magen-Duodenal-Schleimhautnaht  die  frisch  gesetzten  Bänder  dieser 
kleinen  Schleimhautinzisionen,  und  zwar  die  beiden  sich  gegenüber- 
liegenden unteren  Wundränder,  vernähen.  Es  wird  also  in  der  Fort- 
setzung der  Lichtung  des  Duodenum  durch  Vemähung  der  Schleimhaut- 
ränder der  hinteren  und  vorderen  Magenwand  eine  Art  Trichter  ge- 
bildet, in  den  das  Mageninnere  übergeht.  Später  werden  auch  die 
oberen  Wundränder  dieser  kleinen  Schleimhautinzisionen  —  mit  oder 
ohne  Besektion  des  so  entstandenen  Schleimhautwinkels  —  mitein- 
ander vernäht.  Letztere  Naht  geht  in  die  gewöhnliche  innere  Magen- 
okklusionsnaht über.  Dann  werden  die  Nähte  in  gewohnter  Weise  za 
Ende  geführt.  Am  Treffpunkt  der  Magenokklusionsnaht  und  der 
Anastomosennaht  hat  man  jetzt  am  Magen  einen  kleinen  Bezirk,  an 


einander  yemälit  werden.  JLias  ist  die  uauptsacüe.  Jus  werden  üier 
Wundflächen  miteinander  in  Berührung  gebracht,  die,  ohne  Zwischen- 
lagerung Yon  Schleimhaut,  leicht  und  fest  miteinander  yerheilen  können. 
Man  benötigt  also  nicht  mehr  eine  mehr  oder  weniger  groBe  Beihe 
einstülpender  Nähte,  sondern  nur  eine  einzige  Seromuscularisnaht. 

Statt  der  Inzisionen  in  die  Magenschleimhaut  kann  man  auch  eine 
keilförmige  Exzision  machen  mit  der  Basis  des  Lappens  nach  dem 
Besektionsschnitt  zu. 

Auf  die  beschriebene  Art  habe  ich  zwei  Fälle  operiert. 

L  d8jährige,  äußerst  abgemagerte  Frau  Augaste  EL  mit  Karzinom  auf  dem 
Boden  eines  alten  Ulcus.  Es  wird  bei  der  Operation  am  3.  JoU  1907  der  größte 
Teil  des  Magens  von  einem  Tumor  eingenommen  angetroffen,  der  am  Fylorus  auf- 
hört. An  der  kleinen  Kurvatur  sitzen  Drüsen  bis  hinauf  zur  Oardia.  Es  wird 
nebst  dem  obersten  Duodenalstück  ein  Magenstück  weggenommen,  das  in  gehär- 
tetem Zustand  an  der  kleinen  Kurvatur  öVs*  ^t^  ^^t^  großen  18  cm  mißt.  Trotz 
Mobilisation  des  Duodenum  würde  die  Einpflanzung  desselben  in  den  kleinen 
Magenrest  eine  nicht  unbeträchtliche  Spannung  verursacht  haben.  Deshalb  wird 
die  Naht  nach  Billroth  I  auf  die  oben  angegebene  Art  überall  zweireihig  aus- 
geführt. Weitere  Nähte  an  dem  Winkel  über  dem  eingenähten  Duodenum  sind 
nicht  erforderlich.  Beim  Legen  der  letzten  Serosanaht  zwischen  Magen  und  Darm 
fällt  angenehm  auf,  wie  weit  sich  die  Serosa  des  Magens  gerade  an  dem  Winkel 
über  das  Duodenum  ziehen  läßt.  Nach  Vollendung  der  Naht  liegt  der  Magen  da 
wie  in  natürlichem  Zustande.  Da  infolge  der  zahlreichen  und  tiefgehenden  Ab- 
bindungen das  Querkolon  geschädigt  erscheint,  wird  der  untere  Teil  der  Bauch- 
wunde tamponiert.  Am  nächsten  Tage  wird  das  gangränös  gewordene  Querkolon 
reseziert.  Die  Mag^nnaht  wird  in  tadellosem  Zustand  angetroffen,  Die  Frau  ist 
so  schwach,  daß  sie  während  der  Kolonresektion  einen  Augenblick  für  tot  ange- 
sehen wird.  Vollständige  Bauchnaht.  28.  Juli  mit  13  cm  langer  Narbe  geheilt 
entlassen. 

n.  65jährige  Frau  Marie  E.  mit  starkem  Fanniculus  adiposus.  Links  ober- 
halb des  Nabels  ein  über  apfelgroßer,  in  die  Tiefe  reichender  Tumor  zu  fühlen, 
der  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Fat.  kann  nur  wenig  Speise  auf  einmal  aufneh- 
men. 1  Stunde  nach  Frobefnihstück  besteht  Q^samtazidität  6,  ohne  freie  HCl. 
Bei  der  Operation  am  25.  Juli  1907  wird  Ascites  vorgefunden,  der  Magen  größten- 
teils von  einem  Tumor  eingenommen,  der  bis  zum  Fylorus  geht.  Ln  fettreichen 
Ligamentum  Suspensorium  hepatis  sind  zwei  haselnußgroße  metastatische  Tumor- 
knoten. Da  aber  andere  Meüstasen  nicht  gefunden  werden,  wird  die  Besektion 
des  krebsigen  Magenteiles  nebst  Fylorus  und  oberem  Duodenalende  in  Ausdehnung 
von  22  cm  an  der  großen  und  7  cm  an  der  kleinen  Kurvatur  vorgenommen.  Von 
der  Mobilisation  des  Duodenum  wird  Abstand  genommen,  da  sie  an  der  fett- 
reichen Frau  bei  schlechter  Narkose  Schwierigkeiten  bereitet.  Es  wird  Duodenum 
und  Magen  in  oben  beschriebener  Weise  vernäht.  Auf  die  zweireihige  Magen 
Darmnaht  wurden  vom  noch  Beste  des  fettreichen  Ligamentum  gastrooolicum  auf- 
genäht.   13.  August  1907  geheilt  entlassen. 

Der  letztere  Fall  bietet  die  Eigenart,  da£  ein  ausgedehntes  Elar- 
zinom  des  Magens,   das  zu  einer  Verengerung  des  Mageninnem  im 

Sinne  des  Sanduhrmagens  geführt  hatte,   bei  einer  fettreichen  Frau 
bestand. 

Die  Heilung  erfolgte  in  beiden  Fällen  einwandsfrei  sowohl  bei  der 
äußert  abgemagerten^  wie  bei  der  fettreichen  Frau,  obwohl  die  Naht 
in  beiden  Fällen  nicht  geschont  wurde^   beide  Frauen  vielmehr  Tonv 

öO* 
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1.  Tage  nach  der  Operation  ab  mit  Lenhartz'scher  Ulcosdiät  ge- 
füttert wurden. 

Wenn  schon  zwei  Falle  nichts  Sicheres  beweisen,  glaube  ich  die 
kleine  Änderung  der  Technik  doch  empfehlen  zu  können.  Man  hat 
Yor  allen  Dingen  den  Eindruck,  daB  man  sich  auf  die  Naht  am 
Winkel  verlassen  kann.    Einen  schwachen  Punkt  gibt  es  nicht 

Die  Schleimhautresektion  würde  sich  auch  für  andere  Fälle 
eignen,  z.  B.  bei  Fällen  Ton  Inkongruenz  der  Darmteile  nach  Kolon- 
resektionen. 


n. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  propädeutisch-chirurgischen  Klinik   des 
Geh..Eat  M.  S.  Ssubbotin  in  St.  Petersburg.) 

Experimentelles  zur  Anastomosenerzeagnng  für  die  Niere» 

Von 
Dr.  S.  S.  Girgolaff. 

Bekanntlich  ist  von  Edebohls  als  Grund  für  die  vorzüglichen 
Ergebnisse   der  von  ihm   empfohlenen  Nierenenthülsung   eine  reich- 
lichere Blutversorgung  der  Niere  durch  die  Gefäße  der  neugebildeten 
Kapsel  angegeben  worden.     Indessen  wurde   diese  rein  theoretische 
Voraussetzung  durch  die  in  großer  Anzahl  erfolgten  experimentellen 
Nachprüfungen  in  keiner  Weise  bestätigt.    Ja,  es  neigen  die  letzten 
diesbezüglichen     Arbeiten     (Johnson,     Ehrhardt,     Thelemann,. 
Gifford,  Herxheimer,    Stern,  Zondek  u.   a.)  dazu,  eine  spär- 
lichere Verteilung  der  Gefäße  in  der  narbigen  neugebildeten  Kapsel 
darzutun,  als  solche  in  der  normalen  Kapsel  vorhanden  waren.     Daa 
immer  lauter  werdende  klinische  Urteil  über  die  Ergebnisse  der  E de- 
bohl s' sehen  Methode   ist   ebenfalls  nichts  weniger   als   ermutigend^ 
und  deshalb  sind  die  von  verschiedener  Seite  erfolgten  Bestrebungen 
begreiflich,  die  ursprüngliche  Edebohls' sehe  Nierenenthülsung  durch 
eine  wirksamere  Methode  zu  ersetzen.    Ich  habe  hier  die  Netzeinhül- 
lung der  entkapselten  Niere  im  Auge,   welche,  wie  es  scheint  von 
Gelpke  und  Tuffier  angegeben,   bereits   von  Bakes  und  Müller 
am  Menschen  und  von  Parlavecchio,  Martini,  Müller,  Tuffier 
und  Omi  an  Tieren  erprobt  ist.    Den  klinischen  Wert  der  Methode 
will  ich  zunächst  ganz  außer  acht  lassen.     Nur  der  Beantwortung 
der  alleinigen  Frage  nach  der  Entstehung  einer  reichlicheren  Blut- 
zufuhr zur  enthülsten  und  in  Netz  eingehüllten  Niere  sind  diese  Zeilen 
gewidmet.    Alle  betreffenden  Autoren  heben  die  Entstehung  anasto- 
motischer  Blutwege  zwischen  der  entkapselten  Niere  und  dem  sie  ein- 
hüllenden Netz  hervor.    Parlavecchio' s  Arbeit  war  mir  leider  nicht 
zugänglich.    Porcile  behauptet,    daß  vom  15. — 25.  Tage  nach   ent- 
sprechender Operation,  gleichgültig  ob  mit  oder  ohne  Netzeinhülsung, 
Gefäßanastomosen  in  der  neugebildeten  Kapsel  zu  sehen  sind.    Vom 
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Werte  derselben  hat  er  sich  durch  künstliche  Infarktbildmig  zu  über-- 
zeugen  versucht.  In  entkapselten  Nieren  sollen  die  Infarkte  manch- 
mal etwas  weniger  ausgebreitet  und  besser  regenerationsfähig  gegen- 
über normalen  Nieren  sein.  Während  des  zweiten  Monates  sollen  die 
lieugebildeten  Anastomosen  der  Schrumpfung  anheimfallen. 

Martini  hat  farbige  Injektionen  ausgeführt  und  will  dabei  makro- 
und  mikroskopische  Anastomosen  zwischen  der  Niere  und  dem  sie  ein- 
hüllenden Netz  gesehen  haben.  Aus  Omi's  Versuchsreihe  gehören 
hierher  nur  zwei  Versuche.  In  dem  einen  wurde  in  das  Netz  durch 
die  Vena  caya  eine  Berlinerblaulösung  eingespritzt,  die  eine  Anasto- 
mosenbildung  zwischen  Niere  und  Netz  nachwies.  Im  zweiten  Ver- 
suche wurde  nach  vorausgegangener  Niereneinhüllung  in  Netz  und 
Mesenterium  und  Unterbindung  der  Nierenvenen  eine  farbige  Lösung 
durch  die  Vena  portarum  darmwärts  injiziert;  auch  hier  war  ein  Ein- 
dringen der  Farbe  aus  dem  Portalsystem  in  die  Niere  zu  sehen. 
Beiden  Versuchen  liegen  ganz  künstliche  Bedingungen  zugrunde. 

Müller  hat  nach  Netzeinhüllung  der  Nieren  Metallsalze  durch 
die  Art.  femoralis  mit  gleichzeitiger  Aspiration  aus  einer  Vene  ein- 
gespritzt und  im  Röntgenbilde  eine  reichlichere  Injektion  in  den  ein- 
gehüllten Nieren  nachweisen  können. 

Nach  allen  diesen  Versuchen  scheint  mir  doch  der  zwingende 
Beweis  für  eine  reichliche  Anastomosenbildung  zwischen  Niere  und 
Netz  nach  gewöhnlicher  Entkapselung  und  Einhüllung  noch  zu  fehlen 
und  das  nähere  Urteil  über  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Anastomosen 
unmöglich  zu  sein. 

Eine  größere,  von  mir  selbst  ausgeführte  Versuchsreihe  (an  Katzen) 
mit  Nierenenthülsung,  Netzeinhüllung  und  farbigen  Injektionen  auch 
nach  verschiedenartigen  Grefäßunterbindungen  ergab  ebenfalls  während 
längerer  Zeit  eine  bessere  Injektion  der  ins  Netz  eingehüllten  Nieren 
gegenüber  den  einfach  enthülsten.  Das  waren  aber  immer  nur  noch 
quantitative,  nicht  absolut  konstante  Unterschiede.  Ganz  einwandsr' 
freie  Ergebnisse  glaube  ich  dagegen  durch  folgende  Versuchsanord- 
nung erreicht  zu  haben:  Nierenenthülsung,  Netzeinhüllung  und  nach 
ly^j  3,  6  und  8  Wochen  am  eben  geopferten  Tiere  genaue  Aus- 
waschung des  Gefäßsystems  mit  Kochsalzlösung  durch  die  Brustaorta; 
jetzt  wird  die  Bauchhöhle  breit  eröflEnet  und  werden  der  Nierenhilus 
sowie  alle  Nierenverwachsungen  außer  dem  Netzstiel  unterbunden  und 
zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten.  Die  Niere  wird,  bloß  am 
Netz  hängend,  in  die  Bauchwunde  vorgelagert,  und  erst  jetzt  wird 
mit  der  Berlinerblauinjektion  durch  die  Aorta  begonnen.  Die  Farbe 
konnte  also  zur  Niere  nur  noch  durch  die  Netzgefäße  gelangen,  imd 
dennoch  entstand  eine  ganz  bedeutende  Injektion  der  Bindensubstanz, 
und  sogar  in  der  Marksubstanz  und  bis  in  die  Nierenpapillen  hinein 
wurden  schon  makroskopisch  sehr  gut  sichtbare  Gefäße  injiziert  ge- 
funden. Mit  der  Dauer  des  zwischen  Operation  und  Injektion  verw 
laufenen  Zeitraumes  wuchs  auch  die  Intensität  der  erzielten  Injektion. 
Somit  darf  es  wohl  als  bewiesen  gelten,  daß  bei  Netzeinhüllung  ent^ 
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kapselter  Nieren  ein  reichlicher  Blataustausch  zwischen  Niere  nnd 
Netz  dauernd  ermöglicht  wird. 
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1)    M.  V.  Brunn.     Über    neuere   Methoden    der  Hautdes- 
infektion des  Operationsfeldes.      Nebst  Bemerkungen    über 
die  Einrichtung  bakteriologischer  Laboratorien  für  klinisch- 
chirurgische Zwecke. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  UV.  p.  630.) 

Nicht  nur,  um  an  der  Vereinfachung  und  den  Fortschritten  der 
chirurgischen  Asepsis  mitzuarbeiten,  sondern  auch  um  den  eigenen 
aseptischen  Apparat  regelmäßig  zu  kontrollieren,  sollte  jede  chirur- 
gische Klinik  ein  bakteriologisches  Laboratorium  besitzen.  In  der 
Schüderung  des  yor  IV2  Jahren  an  der  y.  Bruns'schen  Klinik  ein- 
gerichteten Laboratoriums  zeigt  Verf.,  wie  ein  solches  der  Eigenart 
des  chirurgischen  Betriebes  angepaßt,  am  zweckmäßigsten  einzu- 
richten ist. 

Alsdann  berichtet  Verf.  über  seine  umfangreichen  Versuchsreihen 
über  die  Desinfizierbarkeit  des  Operationsfeldes  bei  dem  Desinfektions- 
modus nach  Fürbringer,  Heusner  (Jodbenzin),  Döderlein  (Benzin, 
Jodtinktur,  G-audanin-Grummidecke),  bei  Kombination  der  Methoden 
von  Fürbringer  und  Döderlein'scher  Gummidecke,  von  Heusner 
imd  Döderlein,  und  endUch  bei  Bestreichung  mit  Chirosoter.  Die 
verschiedenen  Methoden  wurden  durchgeprüft  bei  vier  typischen  Ope- 
rationen, die,  nach  dem  spezifischen  Keimgehalte  der  betreffenden 
Hautpartien  in  aufsteigender  Linie  geordnet,  folgende  waren:  Kropf- 
operationen, Laparotomien,  Brustamputationen,  Badikaloperationen  von 
Brüchen. 

Das  Gesamtergebnis  dieser  Untersuchungen  ließ  sich  dahin  zu- 
sammenfassen: 

1)  Nachdem  es  feststeht,  daß  es  durch  keine  der  mechanisch- 
diemischen  Desinfektionsmethoden  gelingt,  ein  keimfreies,  nicht  einmal 


ZentndblAtt  fttr  Chirargie.    Nr.  60.  1447 

ein  keimarmes  Operationsfeld  zu  erzielen,  verdienen  die  Bestrebungen, 
durch  einen  sterilen  Überzog  die  noch  vorhandenen  Bakterien  abzu- 
decken und  für  die  Dauer  der  Operation  festzulegen,  alle  Beachtung. 

2)  Wir  besitzen  in  dem  sterilen  Gummiüberzuge  nach  Döderlein 
eine  allen  bisherigen  überlegene  Methode,  die  das  höchste  an  Keim- 
verminderung, allerdings  nur  nach  Vorbehandlung  des  Operationsfeldes 
mit  Benzin  und  Jodtinktur,  leistet.  Die  Vorbehandlung  mit  Benzin 
empfiehlt  sich  jedoch  nicht  für  alle  Falle,  da  häufig  Hautreizungen 
im  Gebiete  des  Operationsfeldes  und  oberflächliche  Verätzungen  auch 
entfernterer  Hautstellen  vorkommen.  Jodtinktur  ist  besonders  in  der 
Umgebung  drainierter  Wunden  zu  vermeiden. 

3J  Das  Chirosoter  kann  durch  seinen  Gehalt  an  Tetrachlorkohlen- 
stofE  Atzwirkimgen  ausüben  und  ist  daher  nicht  wohl  zu  empfehlen. 

4)  Für  das  zurzeit  empfehlenswerteste  Verfahren  zur  Desinfektion 
des  Operationsfeldes  gilt  die  Abreibung  mit  Jodbenzin-Paraffinöl  nach 
Heusner  wegen  seiner  Einfachheit  bei  guter  Leistungsfähigkeit. 

Beleh  (Tübingen). 

2)  Meissner.     Über  Händedesinfektion  mit  Chirosoter. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  UV.  p.  699.) 
Chirosoter,  eine  Lösung  von  wachs-  und  balsamartigen  Körpern 
in  Tetrachlorkohlenstoff  ist  nicht  feuergefährlich  und  soll,  auf  die 
trockene  Hand  aufgesprüht,  einen  bakteriendichten,  geschmeidigen 
Überzug  bilden.  Die  mit  dem  Mittel  an  der  y.  Bruns' sehen  Klinik 
angestellten  Versuche,  deren  Einzelheiten  im  Original  nachzusehen 
sind,  führten  zu  folgenden  Schlüssen: 

Zur  Anwendung  des  Chirosoter  eignet  sich  die  mit  Seifenspiritus 
desinfizierte  und  die  Tageshand.  Das  Mittel  haftet  auf  diesen  Händen 
gut  und  gibt  eine  für  Wasser  und  Blut  undurchlässige  Decke,  die  die 
Hautkeime  dauernd  in  genügender  Weise  zurückhält,  die  Transspira- 
tion  nicht  behindert,  aber  bei  vielen  Manipulationen  durch  ihre 
Schlüpfrigkeit  unangenehm  wird. 

Trotz  seines  bakteriologisch  befriedigenden  Verhaltens  möchte 
Verf.  das  Chirosoter  nicht  ohne  weitere  Erfahrungen  als  Ersatzmittel 
der  Gummihandschuhe,  wenigstens  in  klinischen  Betrieben,  empfehlen, 
befürwortet  aber  dessen  Verwendung  unbedenkHch  bei  Notoperationen 
und  im  Felde.  Beich  (Tübingen). 

3)  Bilouet.  Note  au  sujet  de  Temploi  de  pates  ^pilatoires 
en  remplacement  du  rasage  des  poils  et  des  cheveux   dans 

les  interventions  chirurgicales. 
(Arch.  de  m^d.  et  de  pharm,  militaires  1907.  September.) 
Es  handelt  sich  um  ein  Enthaarungsmittel,  das  Verf.  bei  Ope- 
rationen benutzen  will,  um  das  Basieren  überflüssig  zu  machen. 
Namentlich  zum  Entfernen  der  Haare  des  Scrotums  und  der  Pubes 
soll  es  angewandt  werden.  Nach  mannigfachen  Versuchen  hält  B. 
folgendes  Medikament  für  am  meisten  geeignet: 
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Monosalfure  de  sodium  (schwefelsaures  Natron)  1 

ungelöschter  E^alk  1 

Stärkepulver  2. 

In  dieser  Zusammensetzung  wird  das  Pulver  zu  einer  Paste  mit 

Wasser  bereitet.    Nachdem  die  großen  Haare  mit  der   Schere   kurz 

geschnitten  sind  und  die  Gegend  stark  eingeseift  ist,  wird  die  Paste 

1 — 2  mm  hoch  mit  einem  Spatel  aufgetragen.    Nach  5  Minuten  hebt 

man  mit  einem  sterilen  Tupfer  die  Paste  mitsamt  sämtlichen  Haaren 

ab.    Schmerzen  soll  das  Verfahren  nicht  bereiten. 

Herhold  (Brandenburg). 

4)  Faure.     Maladies    chirurgicales   de  la  peau.     Nouveau 

trait^  de  Chirurgie  III.     144  S.  mit  8  Abbildungen  im  Text. 

FariB,  J.  B.  BaiUI^re  et  Als,  1907. 

Im  vorliegenden  3.  Hefte  des  neu  erscheinenden  Handbuches  der 
Chirurgie  von  le  Dentu  und  Delbet  (33  Hefte  umfassend  —  Ge- 
samtpreis 250  Fr.)  hat  F.  die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Haut 
unter  eingehender  Berücksichtigung  der  Pathogenese  und  pathologi- 
schen Anatomie  übersichtlich  dargestellt.  Furunkel,  Karbunkel  und 
die  tuberkulösen  Erkrankungsformen  der  Haut  sind  mit  besonderer 
Ausführlichkeit  behandelt.  Bei  der  Angabe  der  therapeutischen  Maß- 
nahmen läBt  Verf.  die  notwendige  Eritik  walten.  Der  Serumbehand- 
lung des  Erysipels  steht  F.  abwartend  gegenüber,  die  Tuberkulin- 
behandlung  des  Lupus  wird  gänzlich  verworfen. 

Auch  die  selteneren  tropischen  Hauterkrankungen  (Orientbeüle, 
Elephantiasis  arabum,  Dracunculosis)  werden  ausführlich  beschrieben. 
Da  die  in  Frage  kommenden  Erkrankungen  in  deutschen  Lehr-  und 
Handbüchern  meist  verstreut  und  nur  kurz  in  der  allgemeinen  Chi- 
rurgie berücksichtigt  werden,  dürfte  auch  dem  deutschen  Leser  das 
kleine  Heft  willkommen  sein,  obwohl  er  zahlreiche  Abbildungen  imd 
ausführliche  Literaturangaben  vermißt.  Strauss  (Nürnberg). 


5)  P.  Schenk  und  A.  Scheib.  Bakteriologische  Unter- 
suchungen von  Laparotomiewunden  bei  verschärftem  Wund- 
schutz, insbesondere  bei  Gaudaninbehandlung.  (Aus  der 
deutschen  Üniv.-Frauenklinik  in  Prag.     Prof.  v.  Franque.) 

(Münchener  med.  WoohenBchrifb  1907.  Nr.  40.) 
Die  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  auch  bei  verschärftem 
"Wundschutz  nach  peinlichster  Vorbereitung  des  Operateurs  und  der 
Assistenten,  die,  wie  jener,  während  der  Operation  sterile  G-ummi- 
handschuhe  mit  Manschetten  und  darüber  mehrfach  gewechselte  Zwim- 
handschuhe  trugen,  ein  keimfreies  Operieren  unmöglich  ist.  Nur  die 
Staphylokokkenbefunde  aus  den  Bauchdecken  wurden  etwas  seltener, 
woraus  geschlossen  werden  darf,  daß  durch  die  Handschuhe  einer-, 
sovne  andererseits  durch  das  Gaudanin  die  Abgabe  von  Keimen  dieser 
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Art  eine  Einschränkung  zu  erfahren  scheint.  Auch  der  klinische  Ver- 
lauf war  durch  die  Verschärfung  des  Wundschutzes  nicht  wesentlich 
anders,  als  er  ohne  dieselbe  war,  die  Temperatursteigerungen  von  38^ 
und  mehr  nicht  seltener  als  vorher.  Kramer  (Glogau). 


6)  Curschmann.     Die  wichtigsten  Indikationen   zu   chirur- 
gischen Eingriffen  bei  Erkrankungen  des  Darmes. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1906.  Nr.  18  u.  19.) 
Gegenstand  dieser  erfreulicherweise  von  recht  chirurgischem  Geiste 
durchwehten  Abhandlung  unseres  großen  Klinikers  sind  die  akuten 
und  chronischen  Verlegungen  und  Verengerungen  des  Darmrohres. 

Für  die  Diagnose  und  eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Heus  ist 
die  Prühbeobachtung  der  Kranken  die  wichtigste  Vorbedingung.  Form 
und  Ausgangspunkt  des  akuten  Darmverschlusses  lassen  sich  fast  nur 
im  Beginn  ermitteln;  wenn  die  Peritonitis  und  allgemeine  Vergiftung 
dem  Fat.  alle  Widerstandskraft  genommen  haben,  ist  es  ziun  Eingriff 
zu  spät.  Das  gilt  besonders  für  den  Strangulationsileus  und  die 
Intussuszeption,  bei  der  C.  alle  Bepositionsmanöver  für  unzulänglich 
und  schädlich  hält.  Jede  innere  Behandlung  verbietet  sich  hier  von 
selbst  und  bedeutet  nur  eine  unverantwortliche  Verschleppung.  Sie 
kann  beim  Bens  überhaupt  nur  darauf  gerichtet  sein,  eine  Verschlim- 
merung des  verlegenden  Mechanismus  zu  verhüten  und  die  geschä- 
digten Darmteile  in  möglichst  günstigem  Zustande  zu  erhalten.  Nah- 
rungsenthaltung, Magenspülungen,  kleine  Öleinläufe  oder  besser  Luft- 
einblasungen und  eine  zielbewußte  Opiumbehandlung,  an  der  auch 
noch  »ein  erheblicher  Teil  der  Chirurgen«  festhält,  sind  hierzu  die 
geeignetsten  Mittel.  Wenn  Verf.  vorschlägt,  sich  »tunlich  vor  Ablauf 
des  2.,  allerhöchstens  3.  Tages«  über  die  Frage  eines  operativen  Ein- 
greifens zu  entscheiden,  so  werden  das  allerdings  die  meisten  Chirurgen 
ebenso  wie  die  Empfehlung  der  Opiumbehandlung  nicht  unterschreiben. 
Im  zweiten  Abschnitte  werden  die  Anzeigen  zu  chirurgischen 
Eingriffen  bei  tuberkulösen  Darmgeschwüren  und  -geschwülsten,  bei 
Darmaktinomykose  und  -krebs  besprochen.         Oatzeit  (Neidenburg). 


7)  Bandet.     La  hernie  inguino-interstitielle  et  la  hernie  en 
bissac.     Anatomie  et  pathogenie. 

(Arch.  gener.  de  chir.  1907.  Nr.  2.) 
B.  bringt  einen  Überblick  über  die  verhältnismäßig  selten  beob- 
achteten interparietalen  Formen  der  Leistenbrüche,  die  in  der  deut- 
schen Literatur  bisher  nur  wenig  Beachtung  fanden  (Krönlein, 
Göbell),  obwohl  die  Genese  und  pathologische  Anatomie  dieser 
Bruchformen  noch  eine  Reihe  strittiger  Punkte  enthält.  Verf.  unter- 
scheidet zwei  getrennte  Arten  der  interparietalen  Leistenbrüche:  die 
Hemia  inguino-interstitialis  (Tillaux)  und  den  Zwerchsackbruch  (Type 
hemiaire  en  bissac:  Berger),  welch  letzterer  nicht  allein  im  Bereiche 
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der  Bauchwand  gelegen  ist,  sondern  auch  auf  Scrotum  bzw.  Labium 
majus  übergreift.    Näheres  siehe  im  Original.      Straass  (Nürnberg). 


8)  C.    Hart.      Über    die    primäre    Multiplizität    bösartiger 
Geschwülste    des  Verdauungstraktus  und  ihre  Beziehungen 

zur  Polyposis  intestinalis  adenomatosä. 

(Zeitschrift  für  Krebsforschung  Bd.  V.  p.  481.) 
Abgesehen  von  der  Struktur  sind  andere  Momente  bei  der  Be- 
urteilung primärer  Multiplizität  bösartiger  Geschwülste  zu  bedenken, 
so  z.  B.  die  Lokalisation  der  Geschwülste  beim  Speiseröhrenkrebs  oder 
die  Form  der  Verbreitung  beim  Darmkrebs,  indem  hier  Metastasen 
sich  flach  von  einem  Punkte  aus  nach  allen  Seiten  ausdehnen,  während 
der  primäre  Krebs  die  Darmlichtung  zirkulär  umgreift.  An  dem 
Paradigma  zweier  Fälle  zeigt  Verf.  noch  andere  Beziehungen.  Über 
die  Metastase  eines  Magenkarzinoms  in  der  Speiseröhre  konnte  er  in  der 
sonst  unvörsehrten  Schleimhaut  einen  beginnenden  Plattenepithelkrebs 
der  letzteren  —  nur  mikroskopisch  —  nachweisen  und  bei  einem  an- 
deren Magenkarzinom  in  dem  zellreichen  imd  aufgelockerten  Stiel 
eines  absolut  gutartigen  adenomatösen  Magenpolypen  eine  winzig  kleine 
Krebsmetastase.  Er  hält  diese  Polypen  bei  Karzinom  nicht  für  primär, 
sondern  entweder  für  entstanden  durch  denselben  Reiz,  der  das  Kar- 
zinom bedingt,  oder  durch  den  Reiz  der  Karzinommetastase  und  denkt 
hier  wie  bei  dem  Speiseröhrenkrebs  an  chemotaktische  Eigenschaften 
der  Biebszellen,  analog  den  Fischer' sehen  Experimenten.  Die 
chemotaktischen  Vorgänge  führen  zu  einer  Lockerung  des  Binde- 
gewebes und  des  Epithels.         Goebel  (Breslau). 

9)  W,  H,  Battle.     Stricture  and  traumatism  of  the   vermi- 

form  appendix. 

(Lancet  1907.  August  24.) 
Die  Arbeit  des  bekannten  Chirurgen  vom  St.  Thomas-Hospital 
bietet  mancherlei  Interessantes.  Eine  Striktur  des  Wurmfortsatzes 
kann  sich  an  jeder  Stelle  des  Organes  finden,  es  besteht  also  ein 
Gegensatz  beispielsweise  zur  Striktur  der  Harn-  und  Speiseröhre,  die 
immer  an  den  klassischen  Stellen  auftreten.  Die  innere  Striktur  des 
Wurmfortsatzes  ist  Folge  einer  örtlichen  Schleimhautreizung  oder 
Wunde,  und  diese  müssen  füglich  durch  ein  Agens  hervorgerufen 
werden,  das  in  die  Lichtung  überall  hin  kann.  Unter  den  mancherlei 
Fremdkörpern  des  Wurmfortsatzes  kommen  natürlich  die  Kotkonkre- 
mente an  erster  Stelle;  außer  diesen  aber  fanden  sich,  wie  Verf.  an 
zahlreichen  Krankengeschichten  und  Sammlungspräparaten  dartut,  noch 
mancherlei  andere  Fremdkörper:  Schrotkömer,  Bleilötstückchen,  Haare 
(Schnurrbart,  Kopf,  Zahnbürste),  Haferkömer,  Feigenkeme,  Steck- 
nadeln usw.  Vielfach  fanden  sich  kleine  minutiöse  Eisenkonkre- 
mentchen,  auch  als  Kern  von  anderen  Konkrementen.    Diese  spricht 
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Verf.  als  abgesprengte  Partikelchen  von  den  Walzen,  die  zum  Mahlen 
des  Getreides,  speziell  des  Weizens,  benutzt  werden,  an.  Es  ist  bereits 
früher  von  bekannter  interner  amerikanischer  Seite  die  Behauptung 
aufgestellt  worden,  daß  Weizenmehl  Appendicitis  hervorrufe,  und  diese 
Behauptung  ist  an  der  Hand  des  Auftretens  von  Appendicitis  analog 
der  Verbreitung  des  Weizenmehles  in  den  verschiedenen  Bevölkerungs- 
schichten bewiesen  worden.  Verf.  empfiehlt  das  Überlaufenlassen  des 
Hehles  vor  dem  Einfüllen  in  die  Säcke  über  einen  Elektromagneten, 
der  die  scharfen  Partikel  eliminiert.  H.  Ebblnghaus  (Dortmund). 


10)  J.  H.  Zaaijer.     Primäres  Karzinom  des  Wurmfortsatzes. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  239.) 

Nach  einer  kritischen  Sichtung  der  Literatur  beträgt  die  Zahl 
der  sicheren  Wurmfortsatzkarzinome  ca.  60,  zu  denen  noch  ca.  24 
weniger  sichere  hinzukommen.  Da  der  Verf.  die  Häufigkeit  des 
Appendixkarzinoms  auf  1^  aller  Appendicitiden  berechnet,  so  spricht 
er  folgerichtig  diesem  Vorkommen  auch  eine  größere  praktische  Be- 
deutung zu. 

Auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  ist  anzunehmen,  daß  die 
Appendixkarzinome  häufig  auf  Grundlage  einer  vorausgegangenen 
Appendicitis  entstehen,  und  die  Koinzidenz  der  Prädilektionsstelle  des 
Karzinoms  und  der  chronischen  Entzündung  (an  der  Spitze)  spricht 
weiter  für  diese  Auffassung. 

Sehr  kleine  Appendixkarzinome  (wie  in  der  Mehrzahl  der  bis- 
herigen Beobachtungen)  gehen  den  großen,  ausgebildeten,  deutliche 
klinische  Erscheinungen  gebenden  Darmgeschwülsten  öfters  10  bis 
30  (?)  Jahre  voraus  und  imponieren  später  vielfach  als  Blinddarm- 
krebse. Verf.  wagt  sogar  den  Schluß,  daß  man  aus  deren  Zunahme 
iiuf  eine  solche  der  Appendicitis  schließen  könnte. 

Dem  morphologischen  Charakter  nach  sind  sämtliche  Karzinom- 
typen  vertreten,  jedoch  so,  daß  die  rund-  und  polymorphzelligen  Kar- 
zinome bei  jugendlichen  Individuen  sehr  überwiegen  im  Vergleich  zur 
•Gesamtfrequenz  dieser  Karzinomart  im  Darme.  Während  die  angeb- 
liche gute  Prognose  der  Appendixkarzinome  zweifelhaft  bleibt,  steht 
fest,  daß  sie  histologisch  einen  bösartigen  Eindruck  machen. 

Die  auf  1^  der  Appendicitiden  berechnete  Häufigkeit  der 
Appendixkarzinome  veranlaßt  den  Verf.  zu  einem  radikalen  Stand- 
punkte gegenüber  allen  Appendicitiden  und  zu  dem  Rate,  regelmäßig 
Auch  das  Mesenteriolum  gründlich  zu  entfernen. 

Belch  (Tübingen). 

11)  H.  Hartmann.     Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique. 

Troisieme  serie.     453  S. 

Paris,  G.  SteinheU,  1907. 

Aus  der  den  Arbeiten  vorangestellten  Statistik  der  behandelten 

Fälle  vom  1.  März  1903  bis  28.  Februar  1904  sei  bemerkt,  daß  unter 
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412  Chloroformnarkosen  ein  Chloroformtod  zu  yerzeichnen  ist  bei 
einem  E^ranken  mit  großer  linksseitiger  Nierengeschwiüst,  die  das 
Zwerchfell  stark  in  die  Höhe  drängte. 

a.  H.  Hartmann.    Anastomosen  des  Mastdarmkanales. 
H.  benutzt  seit  1892  die  zweireihige  fortlaufende  Naht,  wobei  die 

innere  Naht  durch  alle  Schichten  geht.  Er  bespricht  die  verschie- 
denen Methoden  der  Darmvereinigung  unter  Beibringung  veranschau- 
lichender Abbildungen.  Knopf  verwendet  H.  nur  nach  ausgedehnten 
Magenresektionen,  wenn  er  die  Teile  zur  Naht  nicht  hervorziehen 
kann,  und  bei  Anastomosen  mit  dem  Mastdarme,  bei  dem  die  ünbe- 
weglichkeit  auch  eine  Naht  unmöglich  macht.  Dabei  benutzt  er  nach 
dem  Vorschlage  von  Lardennois  eine  lange  gekrümmte  Zange  als 
Knopfträger,  die  vom  After  her  eingeführt  wird.  Die  Gastroentero- 
stomia  post.  legt  H.  so  an,  daß  die  Magenöffnung  schräg  nach  rechts 
unten  zieht.  Die  Darmschlinge  wird  dabei  viel  weiter  nach  oben  zu 
angenäht,  als  sie  eröffnet  wird.  Bei  kleinem  Magen  oder  tiefem  Sitz 
der  Plica  duodenojejunalis  näht  er  nach  B.icard  und  Chevrier  den 
Darm  fast  senkrecht  an  die  ganze  hintere  Magenwand  an,  eröffnet 
ihn  aber  nur  in  der  Nähe  der  großen  Kurvatur  (vgl.  Zentralblatt  für 
Chirurgie  1905  p.  254).  H.  hat  danach  stets  gutes  Funktionieren  der 
Anastomose  gesehen.  Ist  er  gezwungen,  die  vordere  Gastroenterostomie 
anzulegen,  so  verbindet  er  diese  meist  mit  der  Enteroanastomose,  be- 
sonders wenn  die  Öffnung  im  Magen  weit  nach  links  angelegt  werden 
muß. 

Die  primäre  Anastomose  und  spätere  Resektion  hat  H.  bei  in- 
operabel erscheinenden  Pylorusgeschwülsten  und  bei  eingeklemmten 
Hernien  mit  schlechtem  Allgemeinzustand  angewendet. 

b.  H.  Hartmann.     Darmausschaltung. 

H.  bringt  weiter  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der  Technik 
der  Darmausschaltnng.  Besonderer  Wert  ist  auf  Verschluß  der  Mes- 
enterien zu  legen.  Der  doppelseitige  blinde  Verschluß  des  ausgeschal- 
teten Darmstückes  ist  stets  zu  vermeiden,  da  damit  zu  viel  Gefahren 
verbunden  sind.  Bei  Ausschaltung  mit  einseitigem  Verschluß  ist  nach 
Delore  und  Patel  am  Dünndarm  im  unteren  Segment  Stauung  zu 
befürchten,  nicht  dagegen  am  Dickdarm.  Drucherthat  jedoch  auch 
Rückfluß  von  Darminhalt  am  Dickdarme  beobachtet,  und  H.  selbst 
hat  nach  Ileo-Sigmoidostomie  mit  unilateraler  Ausschaltung  Entleerung 
von  diarrhoischem  Stuhl  durch  den  After  gesehen,  während  aus  der 
Fistel  des  Colon  ascendens  geformter  Stuhl  austrat.  Es  ist  überhaupt 
nach  Ueo-Sigmoidostomie  ein  Rückfluß  des  Kotes  erforderlich,  um 
dem  Kot  seine  Konsistenz  zu  geben.  Ist  der  Rücktritt  nicht  möglich, 
so  entstehen  daraus  andauernde  Durchfälle.  Nur  über  die  Ileocoecal- 
klappe  geht  der  Rückfluß  nicht  hinaus. 

Für  die  einfache  Darmausschaltung  mit  Verschluß  der  ausgeschal- 
teten Schlinge  bilden  die  Darm-Scheidenfisteln  eins  der  dankbarsten 
Gebiete. 
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c.  J.  Okinczyg.    Chirurgische  Anatomie  des  Dickdarmes. 

Es  muß  als  Regel  gelten,  daß  sich  bei  Dickdarmresektionen  im 
allgemeinen  die  technischen  Schwierigkeiten  in  demselben  Maße  ver- 
größern, wie  der  Dickdarm  an  die  Bauchwand  befestigt  ist.  Es  ist 
deshalb  gut  zu  wissen,  auf  welchen  Grad  von  Beweglichkeit  man 
rechnen  kann. 

Das  Colon  ascendens  liegt,  besonders  im  unteren  Teile,  mehr 
ventralwärts  als  das  Colon  descendens.  Es  kann  einen  größeren  Grad 
von  Beweglichkeit  behalten,  je  nachdem  sich  sein  Gekröse  mehr  oder 
weniger  verkürzt.  Besonders  kann  der  oberste  Teil  des  Colon  ascendens 
und  der  Blinddarm  ziemlich  beweglich  sein.  Die  rechte  Hälfte  des 
Colon  transversum  ist  beim  Neugeborenen  mehr  oder  weniger  fixiert. 
Das  Ligamentum  pleuro-colicum  (Phöbus)  oder  phrenico-colicum 
(Toi dt)  ist  eine  Fortsetzung  des  großen  Netzes  über  die  Flexura 
splenica  hinüber  und  stellt  den  unbeweglichen  Teil  des  Dickdarmes  dar. 

Die  Länge  des  Colon  ascendens  schwankt  zwischen  10  und  29  cm, 
mit  einer  mittleren  Länge  von  19  cm.  Je  kürzer  es  ist,  desto  mehr 
ist  es  befestigt,  desto  größer  sind  die  Schwierigkeiten  bei  der  Ausrot^ 
tung  und  umgekehrt.  Fromont  fand  das  Colon  ascendens  an 
40  Leichen  lOmal  senkrecht,  30mal  mehr  oder  weniger  von  der  Senk- 
rechten abweichend.  Bei  Kindern  findet  man  es  häufiger  gewunden 
verlaufend.  Dem  Verlauf  entsprechend  ist  das  Colon  ascendens  an 
der  hinteren  Bauchwand  entweder  befestigt  oder  es  hat  ein  Mesokolon, 
dessen  Länge  7  cm  erreichen  kann.  Es  besteht  ein  solches  in  26  bis 
30)^  der  Fälle  bei  Erwachsenen,  bei  Kindern  häufiger.  Oft  findet 
man  nur  die  untere  Hälfte  beweglich,  den  Blinddarm  selbst  fast  stets. 

Die  Flexura  hepatica  kann  fehlen;  ihr  Winkel  schwankt  von 
einem  stumpfen  bis  zum  spitzen,  beeinflußt  durch  ein  Band  zwischen 
den  beiden  Schenkeln  des  Kolon,  das  vom  Kolonwinkel  bis  zu  seinem 
freien  Bande  3 — 10  cm  hoch  sein  kann.  Es  findet  sich  nicht  bei 
Neugeborenen. 

Auch  die  Lage  der  Flexura  hepatica  wechselt.  Meist  bedeckt 
den  Winkel  die  Leber,  auf  deren  unterer  Oberfläche  ihr  Abdruck 
achtbar  ist.  Der  Winkel  kann  ohne  zwischenliegendes  Peritoneum 
unmittelbar  auf  Duodenum  und  Niere  befestigt  sein,  kann  aber  auch 
ein  Mesokolon  besitzen  mit  allen  Übergängen.  Häufig  ist  an  der 
rechten  Flexur  ein  ZusammentreflFen  von  mehreren  Peritonealfalten, 
die  von  Leber  und  Magen  gegen  den  Kolonwinkel  hingehen  und  so 
ein  Ligamentum  Suspensorium  hepato-gastro-colicum  bilden. 

Beim  Querkolon  kann  man  von  einem  normalen  Typus  nicht 
sprechen.  Eechts  hat  es  auf  der  hinteren  Bauchwand  eine  breite 
Stützfläche  vom  Kolonwinkel  bis  zum  zweiten  Teile  des  Duodenum, 
während  links  an  der  Flexura  lienalis  nur  ein  schmaler  Stützpunkt  ist. 
Die  Länge  des  Mesokolon  schwankt  von  38  bis  87  cm,  während  die 
direkte  Verbindungslinie  vom  Leber-  zum  Milzwinkel  nur  30  cm  be- 
trägt. Die  Länge  beeinflußt  natürlich  die  Lage.  Im  allgemeinen  zeigt 
der  linke  Teil  mehr  Beweglichkeit  wie  der  rechte. 
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Der  Milzwinkel  des  Kolon  ist  im  Vergleich  zum  Leberwinkel 
konstanter,  weniger  beweglich,  höher  und  weiter  nach  hinten  gelegen ; 
häufig  ist  er  spitz,  bei  Kindern  weniger  hoch.  Er  liegt  direkt  auf  der 
Niere.    Nur  in  5^  der  Fälle  ist  er  beweglich  und  besitzt  ein  Gekröse. 

Das  Colon  descendens  ist  infolge  der  konstanteren  Befestigung 
am  Milzwinkel  geradliniger  als  das  Colon  ascendens.  In  64 j^  ist  es 
an  die  hintere  Bauchwand  unbeweglich  befestigt. 

Was  die  Gefäßversorgung  des  Dickdarmes  betrifft,  so  wird  durch 
die  Anastomosenbildung  im  allgemeinen  nur  eine  Arkade  gebildet. 
Mehrfache  Arkaden  übereinander,  wie  beim  Mesenterium  des  Dünn- 
darmes, finden  sich  im  Bereiche  der  Winkel,  also  am  Deocoecum, 
Leber-  und  Milzwinkel  und  Beckenkolon.  Der  Milzwinkel  pflegt  be- 
sonders reich  an  Anastomosen  zu  sein.  Atrophie  der  zuführenden 
Arterie  kann  zu  Atrophie  des  zugehörigen  Kolonabschnittes  führen. 
Die  bekannte  Anastomose  zwischen  der  Arterie  des  Colon  transversum 
und  der  Art.  colica  sin.  sup.,  die  somit  eine  Verbindung  zwischen 
Art.  mesenterica  sup.  und  inf .  darstellt,  hat  physiologisch  keinen  großen 
Wert.  Vielmehr  ist  praktisch  die  Art.  mesent.  sup.  als  Endarterie  zu 
betrachten. 

d.  J.  Okinczyg.  Pathologische  Anatomie  der  Kolon- 
geschwülste. 

O.  zieht  in  diese  Besprechung  die  Geschwülste  des  gesamten  Dick- 
darmes mit  Ausnahme  derer  im  Blinddarm.  Ln  Dickdarme  hat  er  die 
Karzinome' stets  als  Adenokarzinome  angetroffen,  während  er  im  Blind- 
darme meist  atypische  Epitheliome  mit  diffuser  Verbreitung  der  Epi- 
thelien  in  die  normalen  Gewebe  gefunden  hat.  Vielleicht  hängt  die 
schnellere  Entwicklung,  das  größere  Volumen  und  die  größere  Neigung 
der  letzteren  zu  Eezidiven  damit  zusammen.  Sowohl  die  Tumoren 
der  rechten  wie  der  linken  Fossa  iliaca  neigen  zu  Entzündungen  und 
Eiterungen,  sind  durch  Darmausschaltung  bzw.  Kolostomie  gut  beein- 
flußbar, eignen  sich  mithin  besonders  für  die  sekundäre  Operation. 

Die  tieferen  Geschwülste  des  Beckenkolon  sind  oft  klein,  beweg- 
lich und  scirrhöser  Art.  Häufig  werden  kleine  Geschwülste,  die  sich 
als  solche  der  Palpation  sicher  entziehen  würden,  durch  herumgela- 
gertes Fett  zu  umfangreichen,  leicht  zu  fühlenden  Geschwülsten  um- 
gewandelt. Solche  Fettanhäufung  kann  zu  Schwierigkeiten  bei  der 
Operation  führen,  wie  es  Hartmann  bei  einem  Tumor  des  Colon 
transversum  ergangen  ist.  Es  empfiehlt  sich,  das  bei  der  Naht  hin- 
derliche Fett  mittels  einer  QuetschJdemme  zu  entfernen. 

Die  zugehörigen  Lymphdrüsen  erkranken  bei  Dickdarmgeschwülsten 
leicht,  oft  nur  entzündlich,  so  daß  sie  nie  einen  Gegengrund  gegen  die 
Operation  abgeben  sollten.  Erst  spät  erkranken  sie  bei  den  scirrhösen 
Geschwülsten  des  Beckenkolon,  früher  und  umfangreicher  bei  atypi- 
schen alveolären  Karzinomen. 

Die  Kolonkarzinome  bleiben  lange  lokalisiert.  Allgemeine  Kar- 
zinose tritt  erst  spät  ein.  Nach  ihrem  Bau  teilt  0.  die  Kolonkrebse 
ein  in  Adenokarzinome,  solide  und  kolloide  Karzinome.    Die  Adeno- 
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karzinome  sind  die  häufigsten.  Bei  ihnen  erkranken  die  Lymphdrüsen 
selten.  O.  hat  sie  in  seinen  Fällen  nie  karzinomatös  gefunden,  wohl 
aber  beim  soliden  Elarzinom,  das  oft  rasch  inexstirpabel  wird  und 
dessen  Operation  bald  vom  Rezidiv  gefolgt  ist.  Bei  den  Sarkomen 
scheint  die  von  Glinski  beschriebene  aneurysmatische  Erweiterung 
des  Darmes  infolge  ErgriSenseins  der  Muskulatur  wichtig  zu  sein. 

Tuberkulöse  Geschwülste  können  Karzinome  vortäuschen.  Sie 
sind  häufig  in  der  Mehrzahl,  während  das  bei  den  Krebsen  recht 
selten  ist.     Die  Drüsen  sind  bald  erkrankt. 

e.  Okinczyg.    Klinik  der  Dickdarmgeschwülste. 

Zur  Tastung  der  Geschwülste  des  Beckenkolon  empfiehlt  Verf. 
die  Beckenhochlagerung  im  Winkel  von  45°,  wobei  die  Pat.  die 
Zwerchfellsatmung  durch  langsames  Atmen  möglichst  ausschalten 
sollen. 

Unter  den  Symptomen  ist  auf  einen  "Wechsel  von  Verstopfung 
und  Durchfällen  aufmerksam  zu  machen,  auch  auf  Durchfälle  allein 
die  sehr  reichlich  auftreten  können. 

Tenesmus  kommt  gewöhnlich  nur  den  Geschwülsten  des  zweiten 
Kolonteiles  zu.  Schmerz  ist  häufig  ein  frühes  Zeichen.  Er  kann, 
von  der  Geschwulst  aus  beginnend,  allmählich  abklingend,  den  ganzen 
Dickdarm  umfassen;  es  ist  aber  auch  das  Umgekehrte  beobachtet 
worden,  daß  der  Schmerz  zuletzt  in  die  Gegend  der  Geschwulst  ge- 
langte. Er  kann  durch  Nahrungsaufnahme  ausgelöst  werden  und  auf  Er- 
brechen schwinden,  selbst  unter  dem  Bilde  von  Magenerweiterung  und 
Nierensteinanfällen  einhergehen.  Auch  in  der  Blinddarmgegend  finden 
sich  die  Schmerzen  oft  lokalisiert,  selbst  wenn  die  Geschwulst  in  einer 
anderen  Dickdarmgegend  des  Kolon  sitzt. 

Den  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Meteorismus  hat  Hart- 
mann wiederholte  Male  in  der  Chloroformnarkose  verschwinden  sehen, 
so  daß  die  Geschwulst  dadurch  der  Tastung  zugänglich  wurde.  Lo- 
kaler oft  schmerzhafter  Meteorismus  ist  nicht  selten  sehr  ausgesprochen. 
Er  läßt  oft  die  Größe  der  eigentlichen  Geschwulst  bei  verschiedenen 
Untersuchungen  sehr  wechselnd  erscheinen.  Ist  er  ein  andauernder 
(TetanisationJ,  dann  erscheint  die  Geschwulst  bei  der  Palpation  dau- 
ernd größer. 

Die  klinische  Unterscheidung  der  verschiedenen  Geschwülste  ist 
unsicher.  Bei  Sarkomen  fehlen  in  der  Anamnese  Stenoseerscheinungen. 
Die  Entwicklung  der  Tuberkulome  kann  fieberlos  vor  sich  gehen.  Bei 
entzündlichen  Geschwülsten,  die  meistens  in  einer  der  beiden  Fossae 
iliacae  sitzen,  trifft  man  in  der  Anamnese  akute  Erscheinungen,  die 
der  Geschwulstentwicklung  vorangehen;  Bettruhe,  Milchdiät  und 
Bizinusöl  pflegen  dann  sie  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

f.  H.  Hartmann.  Chirurgische  Behandlung  des  Dickdarm- 
krebses. 

H.  bedient  sich  bei  Anlegung  des  künstlichen  Afters  mit  sofor- 
tiger Eröffnung  des  rechtwinkUg  gebogenen  Paul' sehen  Eohres,  das 
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in  einen  kleinen  Schlitz  des  heransgelagerten  Darmes  fest  eingefügt 
und  um  das  herum  der  Darm  fest  geknüpft  wird.  Das  Darmstück 
hinter  der  Umschnürung  wird  zwar  nekrotisch;  in  den  ersten  Tagen 
wird  aber  eine  Beschmutzung  der  Wunde  mit  Kot  vermieden.  Bei 
den  von  Qu^nu  erwähnten  Sterkoromen,  Anhäufungen  von  einge- 
dicktem Kot,  denen  gegenüber  sich  das  Anlegen  eines  künstlichen 
Afters  nutzlos  erwies,  hat  H.  die  Kotmassen  durch  Kiieten  von  der 
Wunde  her  herausbefördert. 

Ausgedehnte  Mobilisation  des  Kolon  durch  Inzision  des  Bauch- 
fells lateralwärts  vom  Darm  ist  zu  vermeiden.  Die  Beokolostomie 
bringt  weniger  Gefahren  als  Anastomosen  innerhalb  des  Kolon;  sie 
sollte  deshalb  die  Operation  der  Wahl  werden.  Die  Ausschaltung 
großer  Dickdarmabscfanitte  hat  nicht  die  Gefahr,  die  man  ihr  früher 
zugesprochen  hat.  Eine  Entwässerung  des  Körpers  tritt  nicht  ein, 
der  Kot  wird  schon  nach  wenigen  Tagen  geformt.  Immerhin  bleibt 
oft  eine  Neigung  zu  Durchfällen  bestehen.  Auch  kann  es  vorkom- 
men, daß  es  im  Blinddarm  zu  Betention  kommt,  so  daß  man  hier  erst 
eine  Fistel  anlegen  müsse. 

Die  Erfolge  der  Kolonoperationen  sind  noch  immer  mangelhafte. 
Auf  63  Fälle  mit  künstlicher  Afterbildung  kommen  14  Todesfälle 
gleich  22,2^.  Man  kann  aber  lediglich  durch  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters  das  Leben  noch  30 — 35  Monate  hinhalten.  Die  primäre 
Enteroanastomose  hat  eine  noch  höhere  MortalitätsziSer  als  die  Kolo- 
stomie  (24,3^  Bovis;  27,2^  Terrier;  28,5^  Hartmann).  Die 
einseitige  Darmausschaltung  gibt  gute,  die  doppelseitige  schlechte  Re- 
sultate. Bei  Darmresektionen  bringt  das  zweizeitige  Vorgehen  weniger 
Gefahren  als  das  einzeitige.  Die  Späterfolge  der  B^sektionen  sind 
durchaus  gute. 

Bei  Erscheinungen  vollkommenen  Darmverschlusses  soll  man  sich 
nicht  erst  mit  Vorlagerung  der  Geschwulst  aufhalten,  sondern  ledig- 
lich den  künstlichen  After  anlegen.  In  Zweifel  über  den  Sitz  der 
Stenose  geht  man  dazu  direkt  aufs  Coecum  los,  ohne  eine  weitere 
intraabdominale  Untersuchung  vorzunehmen.  Das  eingenähte  Darm- 
stück ist  auch  sofort  zu  eröfEnen^  da  bei  den  ausgedehnten  Darm- 
schlingen die  Gefahr  eines  Geschwürsdurchbruches  besteht.  Bei  nicht 
vollständigem  Verschluß  ist  die  mediane  Laparotomie  zu  empfehlen. 

g.  P.  Lec^ne.    Dünndarmsarkom. 

Im  Dünndarm  ist  das  Sarkom  die  häufigste  der  bösartigen  Ge- 
schwülste. L.  verfügt  einschließlich  der  eigenen  über  89  Fälle.  Er 
unterscheidet  die  umschriebene  und  die  diffuse  Form.  Zu  letzterer 
gehören  die  über  den  Dünndarm  verstreuten  Geschwülste  gleichen 
histologischen  Baues.  Sie  fanden  sich  in  16  unter  46  Fällen.  Am 
häufigsten  sind  die  Sarkome  im  Ileum,  weniger  oft  im  Jejunum,  am 
wenigsten  an  der  Duodenal-  und  Blinddarmgrenze. 

Das  Sarkom  pflegt  die  ganze  Dicke  der  Darmwand  einzunehmen. 
Ulzerationen  von  selten  der  Schleimhaut  sind  häufig,  unter  46  Fällen 
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26mal.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  das  Sarkom  den  Darm  in 
ganzem  Umfang  ein.  Eine  Verengerung  der  Darmlichtung  kommt 
aber  dadurch  trotzdem  nicht  zustande,  im  Gegenteil  oft  eine  Erweite- 
rung. Es  sind  nur  zwei  Fälle  von  Stenosierung  bekannt,  in  denen 
diese  durch  Geschwulstbildung  im  Mesenterium  und  Blnickung  des 
Darmes  entstanden  war.  In  einigen  anderen  Fällen  hatten  die  poly- 
pösen Geschwülste  zu  Invagination  Veranlassung  gegeben. 

In  den  16  Fällen  mehrfachen  Sitzes  handelte  es  sich  stets  um 
rundzellige  Sarkome,  Ljmphadenome  oder  Lymphosarkome,  niemals 
um  Spindelzellensarkome. 

Die  klinischen  Zeichen  sind  Verdauungsstörungen,  lebhafte  Kolik- 
schmerzen, Kachexie,  Fieber,  Geschwulstbildung.  Nur  ausnahmsweise 
findet  man  Ascites  oder  Melaena.  Diagnostisch  kommt  dem  positiven 
Indikanbefund  und  negativem  Tuberkelbazillenbefund  Bedeutung  zu. 

L.  bringt  die  Krankengeschichte  eines  neuen  Falles.  Der  Be- 
treffende erlag  einer  Peritonitis  infolge  Perforation  des  Sarkoms. 
Auch  die  beiden  früher  von  ihm  veröffentlichten  (vgl.  dieses  Zentral- 
blatt 1904  Nr.  32  p.  932)  und  jetzt  wieder  besprochenen  Fälle  hatten 
mit  Perforation  der  Geschwulst  geendet.  Sonst  ist  die  Kachexie  die 
häufigste  Todesursache. 

Die  Krankheitsdauer  beträgt  4 — 6  Monate  bei  den  Kundzellen- 
sarkomen  und  Lymphadenomen,  8 — 10  Monate  bei  den  Spindelzellen- 
sarkomen. Das  operative  Vorgehen  rät  L.  bei  ausgedehnten  Verwach- 
sungen und  Erkrankung  des  Mesenteriums  zweizeitig  einzurichten, 
gerade  so  wie  bei  den  Dickdarmgeschwülsten.        £•  Moser  (Zittau). 


12)  Boith.     Zur  Bedeutung  der  Flexura  coli  sinistra. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  374.) 
Die  Flexura  coli  sinistra  bildet  eine  deutlich  ausgesprochene 
Grenze  in  anatomischer  und  physiologischer  Hinsicht  für  den  Dick- 
darm, wie  Verf.  in  einer  früheren  Arbeit  bereits  ausführte.  Insbeson- 
dere sieht  er  in  den  Röntgenbildern  Äieder's  einen  neuen  Beweis 
dafür,  daß  proximal  von  der  Flexiu*  der  Darminhalt  länger  verweilt, 
und  daß  der  distale  Abschnitt,  besonders  das  Colon  descendens,  re- 
lativ rasch  durchlaufen  wird.  Auch  findet  im  peripheren  Dickdarm- 
abschnitt keine  wesentliche  Resorption  mehr  statt,  wie  unter  anderem 
auch  aus  der  Armut  an  Lymphgefäßen  hervorgeht.  Aus  den  auf- 
geführten anatomischen  Tatsachen  erklärt  sich,  weshalb  die  linke 
Flexur  ein  bevorzugter  Sitz  von  Karzinomen  ist,  weshalb  diese  relativ 
spät  und  wenig  Metastasen  setzen,  und  weshalb  Geschwülste  an  dieser 
Stelle,  selbst  wenn  sie  die  Lichtung  nur  wenig  verlagern,  plötzlichen 
Darmverschluß  machen  können. 

Mit  Rücksicht  auf  die  physiologischen  Verhältnisse  empfiehlt  sich 
daher,  bei  Enterostomien  möglichst  viel  vom  proximalen  Abschnitt  zu 
erhalten  und  den  Kunstafter  (wegen  tiefsitzender  Dickdarmstenose) 
möglichst  kranialwärts  zu  verlegen.  Beieh  (Tübingen). 
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13)  StrausB.     Technik   und  Indikationen  der  Proktosigmo- 

skopie. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1906.  Nr.  21.) 
Zur  Ausführung  der  Proktosigmoskopie  benutzt  man  am  besten 
ein  elektrisch  beleuchtetes  Rohr,  welches  gleichzeitig  gestattet,  den 
Hohlraum,  in  welchen  der  Tubus  eingeführt  wird,  aufzublasen.  Nach 
Passieren  des  Sphinkter  —  in  Knie-Brustlage  ohne  Lokalanästhesie 
—  wird  der  Lichtträger  eingeführt  und  die  Ampulle  durch  das  Ge- 
bläse entfaltet.  Der  Flexureingang  stellt  sich  als  Grübchen  oder 
durch  eine  sichelförmige  Falte  begrenzt  oder  auch  unter  einem  Bilde 
dar,  das  an  einen  TabaksbeutelverschluB  oder  die  geschlossene  Mitral- 
oder  Tricuspidalklappe  erinnert.  Er  wird  durch  einige  seitliche  oder 
mehr  sagittale  Bewegungen  des  intrarektalen  Tubusendes  gesichtet 
und  verrät  sich  auch  oft  durch  brodelnde  Geräusche  bei  den  Luft- 
einblasungen. Sanft  nach  vom  und  abwärts  gleitet  das  im  ganzen  3Q 
oder  35  cm  lange  Instrument  im  Rektalschenkel  der  Flexur  weiter; 
ihr  Kolonschenkel  ist  nicht  zugänglich.  Die  Vorteile  des  Verfahrens 
vor  der  einfachen  Digitaluntersuchung  sind  klar,  wenn  man  bedenkt, 
daß  der  Pinger  kaum  mehr  als  10  cm  vordringen  kann. 

Die  analwärts  gelegene  Hälfte  des  Canalis  ano-ampuUaris  hat 
Verf.  übrigens  auch  durch  Ansaugen  mit  auf  den  After  aufgesetzten 
Sauggläsem  und  gleichzeitiges  Pressen  des  Pat.  gut  vorstülpen  und 
zur  Besichtigung  bringen  können.  Gatzeit  (Neidenburg}. 


14)  P.  Clairmont.   Zur  Behandlung  der  entzündlichen  Mast- 

darmstrikturen. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXTV.  Hft.  1.) 
Zur  Behandlung  der  entzündlichen  Mastdarmstrikturen  kommen 
in  Frage  die  Kolostomie,  die  Rektotomie  und  Resektion.  Verf.  ist 
der  Ansicht,  daB  man  mit  der  Kolostomie  häufig  gute  Resultate  er- 
zielen kann,  wenn  man  sie  nicht  allein  anwendet,  sondern  mit  lokaler 
Behandlung  des  Mastdarmes,  d.  h.  mit  Spülung  und  Bougierung  ohne 
Ende  nach  Analogie  der  von  v.  Hacker  für  Ösophagusstenosen  emp- 
fohlenen Methode  verbindet.  Die  vorhegende  Arbeit  mit  Beschreibung 
einiger  sehr  günstiger  Erfolge  soll  dazu  Anregung  geben,  diese  kom- 
binierte Methode  geeignetenfalls  anzuwenden.  Sie  wird  so  aus- 
geführt, daß  man  zuerst  eine  laterale,  nötigenfalls  auch  eine  axiale 
Kolostomie  oberhalb  der  Stenose  anlegt,  dann  einen  an  einem  Schrot- 
kom  befestigten  Faden  durch  die  Striktur  hindurchspült  und  an  diesem 
einen  konischen  Schlauch  nachzieht,  der  zur  Bougierung  dient.  Ist 
die  Striktur  genügend  erweitert,  so  wird  der  Schlauch  durch  Bougies 
ersetzt,  die  noch  sehr  lange  in  Anwendung  zu  bringen  sind.  Die  Kot- 
fistel wird  später  geschlossen.  C.  betont,  daß  dieses  Verfahren  die 
Resektion  nicht  ersetzen  soll.  £•  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 
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15)  Boas.     Über  die  Diagnose  der  Rektumkarzinome. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1907.  Nr.  4.) 
Hartnäckiger  Tenesmus,  Blut-,  Schleim-  oder  Eiterentleerungen 
sind  die  gewöhnlichsten  Anfangssymptome  des  Mastdarmkrebses. 
Aber  auch  einmalige  kopiöse  Mastdarmblutungen,  Darmkoliken  und 
chronische  Diarrhöen  mit  Entleerung  geringfügiger  Massen  (»Spritzer«) 
sollen  den  Arzt  zu  genauer  Untersuchung  des  Mastdarmes  und  Kotes 
veranlassen.  Allein  trotz  aller  Aufmerksamkeit  wird  es  uns  nur  selten 
gelingen,  durch  die  Frühuntersuchimg  auch  eine  Frühdiagnose  zu 
stellen.  Hat  doch  B.  imter  71  Pat.  38  festgestellt,  die  mehr  als 
6  Monate  nach  Beginn  der  ersten  Symptome  in  ärztliche  Behandlung 
traten,  und  nur  neun,  die  innerhalb  der  ersten  3  Krankheitsmonate 
zum  Arzte  gingen.  So  kommt  es,  daß  wir  selbst  bei  einer  frühzeitigen 
Erkennung  des  Prozesses  bereits  dem  voll  entwickelten,  vorgeschrit- 
tenen Kxankheitsbilde  gegenüberstehen,  da  die  Pat.  zimächst  gar  keine 
Beschwerden  hatten  oder  die  ersten  Erscheinungen  für  harmlos  ge- 
halten haben.  Für  die  Operabilität  ist  allerdings  das  schrankenlose 
Wachstum  und  die  Neigung  zur  Metastasenbildung,  die  einige  Gre- 
schwülste  schon  beim  Beginn  zeigen,  andere  selbst  nach  längerem  Be- 
stehen vermissen  lassen,  ausschlaggebender  als  die  Frühdiagnose. 

Gntzett  (Neidenburg). 

16)  H.  Vernon.     A  new  Operation  for  the  complete  removal 

of  haemorrhoids. 

(Brit.  med.  journ.  1907.  Oktober  5.) 
Das  neue  Verfahren  ermöglicht  die  völlige  Entfernung  des 
Venenplexus  unterhalb  des  Sphinkter,  der  verdickten  Haut  und 
Schleimhaut,  die  Schonung  des  Sphinkter  und  Vermeidung  aller  Blu- 
tung. Nach  üblicher  Vorbereitung  wird  in  Narkose  in  den  vorher 
erweiterten  After  ein  wie  ein  Geschoß  gestalteter  Metallzylinder  an 
abnehmbarem  Handgriff  eingeschoben.  Zwei  lange  'gerade  Nadeln 
werden  ^j^  Zoll  vom  After  entfernt  auf  der  einen  Seite  eingestochen, 
durch  je  zwei  sich  diametral  gegenüberliegende  Löcher  in  der  Wand 
des  Metallzylinders  hindurch  und  auf  der  anderen  Seite  der  Weich- 
teile in  gleicher  Entfernung  ausgestochen.  Hinter  diesem  Nadelpaar 
wird  der  so  angespießte  Weichteilsaum  mit  einem  dünnen  Gummirohr 
umschnürt,  und  dann  ohne  Blutverlust  jeder  Knoten  entfernt  nach 
Umschneidung  des  Afters  etwas  außerhalb  der  Haut-Schleimhaut- 
grenze. Fortlaufende  Catgutnaht  zur  Vereinigung  von  Schleimhaut 
und  Haut.  Heilung  in  einer  Woche.  Die  Endergebnisse  werden  als 
sehr  günstig  geschildert.  Weber  (Dresden). 
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Kleinere  Mitteilungen. 

Praktische  Winke  zur  Seifenspiritusdesinfektion. 
Angabe  eines  Seifenspiritus  Waschtisches. 

Von 
Dr.  Ltnnartz, 

Seknndärarzt  der  Ti  Im  an  naschen  Abteilang  an  der  Akademie  für  prakt.  Medizin 

zu  Köln. 

Nach  der  Erfahrung  unserer  Arztekurse  scheint  der  Seifenspiritus,  welcher  anf 
Veranlassung  v.  Mikulicz' s  als  Händedesinfiziens  in  sein  altes  Becht  wieder  ein- 
getreten ist,  nicht  gebührende  Anerkennung  gefunden  zu  haben,  und  doch  gibt  es, 
in  richtiger  Form  angewandt,  kein  angenehmeres,  die  Hände  schonenderes  Des- 
infizierungsmittel  als  der  alt  hergebrachte  Seifenspiritus. 

Soll  aber  eine  Methode  allgemein  Geltung  finden,  so  muß  sie  außer  der 
Sicherheit  des  Erfolges  auch  den  Vorzug  der  Bequemlichkeit,  Schnelligkeit  und 
ganz  besonders  denjenigen  der  BilKgkeit  in  sich  vereinigen.  Denn  man  kann  es 
von  den  kleinen  und  mittleren  Krankenanstalten  nicht  erwarten,  eine  Desinfektions- 
methode einzuführen,  die  bei  der  Knappheit  der  üblichen  Ffleges'ätze  mit  großer 
finanzieller  Zubuße  verknüpft  ist. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  haben  wir  die  Methode  der  Seifenspiritushände- 
Waschung  zu  vervollkommnen  gesucht.  Unser  Besultat  ist  folgendes.  Zum  besseren 
Vergleiche  sei  vorher  unsere  frühere  Art  der  Händesterilisation  kurz  erwähnt:  In 
eine  mit  V2  Liter  Seifenspiritus  gefüllte  flache  Schale  wurde  die  sterile  Bürste 
getaucht  und  dieselbe  triefend  an  die  Hände  gebracht.  War  der  größte  Teil  des 
Spiritus  verschäumt  resp.  abgetropft,  so  wurde  die  Bürste  von  neuem  vollgesogen 
und  die  Waschung  wie  vorher  fortgesetzt. 

Die  Methode  hatte  ihre  Nachteile: 

1)  ging  auf  dem  Wege  von  der  Schale  zur  Hand  ein  Teil  der  Flüssigkeit  ver- 
loren. Die  Benetzung  der  Hände  und  Arme  war  eine  ungleichmäßige,  der  Spiritus- 
verbrauch  war  relativ  hoch. 

2}  bedurfte  man  eines  Zeitmessers,  die  Beendigung  der  Waschung  andeutend. 

3)  wurde  in  den  reinen  Spiritus  die  doch  nicht  mehr  als  rein  anzusehende 
Bürste  eingetaucht  und  auf  diesem  Wege  bakterielle  Verunreinigung  der  Hände 
wieder  in  das  Desinfiziens  zurückgebracht. 

4)  war  die  Kontrolle  des  Operationschefs  über  die  Assistenz  eine  sehr  unvoll- 
kommene. 

Diese  Nachteile  haben  wir  durch  die  Einführung  eines  Fünfminutenlauf behälters 
beseitigt. 

Derselbe  besteht  aus  einem  ballonartigen  Glasbehälter  von  Ys  Liter  Inhalt, 
dessen  oberer  Einlauf  zum  bequemen  Einfüllen  sich  trichterförmig  erweitert  und 
mittels  eines  Glasstöpsels  verschlossen  werden  kann.  Nach  unten  verjüngt  sich 
der  Ballon  zu  einer  kleinfingerdicken  Bohre,  in  deren  Mitte  ein  Glashahn  ein- 
geschaltet ist.  Die  Mündung  stellt  eine  feine  Öffnung  dar,  die  so  ausprobiert  ist, 
daß  der  Ballon  in  5  Minuten  ausläuft.  Der  Behälter  wird  getragen  von  einem 
einfachen  Metallarm  und  läßt  sich  zur  Reinigung  leicht  ein-  und  ausheben. 

Wir  verfahren  also:  Nach  der  üblichen  Nageltoilette  und  bei  grober  Be- 
scbmutzung  der  Hände  auch  noch  einer  kurzdauernden  Eeinigung  unter  fließendem 
Wasser  mit  Schmierseife  wird  der  Hahn  geöffnet  und  der  Seifenspiritusstrahl  über 
die  Hände  laufen  gelassen.  Bei  der  Bearbeitung  derselben  mittels  steriler  Bürste 
verschäumt  der  Spiritus,  um  sich  dann  in  einem  untergestellten  Becken  wieder  zu 
kondensieren.  Nach  21/2  Minuten  langer  Waschung  wird  die  Bürste  gegen  eine 
frische  vertauscht.  Ist  der  Behälter  ausgelaufen,  werden  die  Hände  mittels  ste- 
rilen Handtuches  abgetrocknet,  die  Desinfektion  ist  beendet. 
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Eine  nachfolgende  Spülung  mit  Sublimat  oder  sonstigen  Desinfektionsflüssig- 
keiten unterbleibt  absichtlich,  da  wir  in  der  feinen,  die  Hände  überziehenden 
Seifenschicht  einen  wesentlichen  Schutz  gegen  die  aus  der  Tiefe  mit  Schweiß  und 
Talg  an  die  Oberfläche  aufsteigenden  Bakterien  erblicken. 

An  den  Bürsten  lassen  wir  eine  kleine  Kerbe  einsägen,  in  welche  das  Qüer- 
stabchen  des  Glashahnes  hineinpaßt,  so  daß  jede  Bürste  gleichzeitig  als  Hahn- 
schlüssel benutzt  werden  kann.  Schwerfällige  Konstruktionen  mittels  Tretvorrich- 
tnngen  usw.  zur  eventuellen  Abstellung  des  Spiritusstromes,  wenn  eine  solche  aus 
besonderer  Veranlassung  gewünscht  wird,  fallen  demnach  fort. 

Der  verbrauchte  Spiritus  wird  dann  sogleich  durch  einen  apfeldioken  Watte- 
bausch filtriert  und  auf  dem  Wasserbade,  welches  ja  jedem  Operationssaal  in  Form 
des  Sterilisators  zur  YerfüguDg  steht,  durch  1  stündiges  Erwärmen  auf  ca.  70®  in 
einer  langhalsigen  Kochflasche  wieder  sterilisiert.  Die  Mündung  der  Flasche  ist 
durch  einen  lose  aufsitzenden  Glasstöpsel  zu  verschließen,  die  Spiritusdämpfe  kon- 
densieren sich  an  demselben  und  fallen  tropfenweise  wieder  zurück.  Zu  beachten 
ist  noch,  daß  die  Flasche  bis  an  den  Ansatz  des  Halses  gefüllt  wird,  um  durch 
möglichste  Verkleinerung  des  Flüssigkeitsspiegels  die  Verdunstungsoberfläche  zu 
beschränken.  Nach  dem  langsamen  Erkalten  ist  die  Lösung  wieder  gebrauchs- 
fertig, nur  ist  es  ratsam,  jedesmal  etwas  frischen  Alkohol  zuzusetzen,  da  bei  jeder 
Waschung  ca.  4%  Alkohol  verloren  gehen. 

Was  die  Zusammensetzung  unseres  Spiritus  anlangt,  so  ist  der  Seifengehalt 
wegen  der  Inkonstanz  des  käuflichen  Präparates  etwas  erhöht  worden. 
Wir  nehmen  auf 

800  g  käufliche  Schmierseife 
2600  »  96  9^  igen  Spiritus, 
2500  >  sterilisiertes  Wasser, 
60  >  Olivenöl, 
60  >  Glyzerin. 

Die  SelbstbereituDg  des  Seifenspi-  Fig.  1. 

ritus  scheint  zwecks  seiner  allgemeinen 
Einführung  besonders  wichtig.  Sinkt  < 
doch  dabei  der  Herstellungspreis  unter 
mehr  als  die  Hälfte  im  Vergleiche  zur 
offlzinellen  Taxe.  Auf  dem  Wasserbade 
wird  in  einem  flachen  Gefäß  die  Seife 
mit  der  vorgeschriebenen  Menge  von 
Glyzerin  und  Öl  —  letzteres  zur  Ver- 
seifung etwaigen  überschüssigen  Alkalis 
—  zu  einer  gleichmäßigen  Masse  ge- 
mischt und  dann  1/3  des  Wassers  und 
Va  des  vorgeschriebenen  Spiritus  zuge- 
setzt. Hat  sich  das  Ganze  zu  einer 
gleichmäGigen  Lösung  gemengt,  so  wer- 
den außerhalb  des  Wasserbades  die 
übrigen  2/3  Spiritus  und  2/3  Wasser  zu- 
gegossen. Zur  Klärung  wird  die  trübe 
Flüssigkeit  durch  einen  Wattebausch  fil- 
triert. Der  auf  der  Watte  zurückblei- 
bende Schlamm  besteht  aus  Verunrei- 
nigungen der  Seife.  Die  Kosten  einer 
Händewaschung  belaufen  sich  bei  mehr- 
maligem Gebrauche  des  Spiritus  nur 
auf  wenige  Pfennige. 

Da  nun  der  beste  Prüfstein  einer  Sterilisationsmethode  der  Erfolg  ist,  so  sei 
im  Anschluß  an  die  vorstehenden  Zeilen  ein  kurzer  Hinweis  ^auf  unsere  asepti- 
schen Besultate  gestattet. 

Wir  operieren  mit  Eartschutz  und  Mütze,    aber  ohne  Handschuhe.     Nur  bei 


hii" 
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Beptischen  Operationen  außerhalb  der  Bauchhöhle  bedienen  wir  uns  zu  eigenem 
Schutze  der  G^ummihandschuhe. 

Während  der  Sj'ährigen  Praxis  eines  großstädtischen  Materials  haben  wir  bis- 
her keinen  aseptischen  Laparotomiefall  infolge  yon  Operationsinfektion  verloren, 
ein  Besultat,  welches  um  so  bedeutsamer  ist,  als  bei  den  augenblicklichen  lokalen 
Verhältnissen  eine  strenge  Scheidung  zwischen  septisch  und  aseptisch  nicht  mög- 
lich ist.  Bei  unseren  sonstigen  Operationen  erzielten  wir  sozusagen  ausnahmslos 
eine  Prima  intentio.  In  einigen  wenigen  Fallen  mußten  wegen  kleiner  Hämatome 
einzelne  Fäden  gelöst  werden. 

Einen  merklichen  Unterschied  zwischen  Seide  und  Catgut  als  Unterbindung^ 
material  konnten  wir  nicht  feststellen. 

Mögen  diese  Zeilen  einen  kleinen  Beitrag  zur  Vervollkommnung  unserer  Hand- 
sterilisation  liefern,  ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß  auf  keinem  Q^biet  unseres 
Faches  der  Fortschritt  mehr  an  die  Vereinfachung  der  Methode  gebunden  ist  als 
gerade  in  der  Asepsis. 

Die  beigefügten  Skizzen  zeigen  die  Konstruktion  in  verschiedenen  Modifika- 
tionen, als  einfachen  Wandarm,  als  Hängebecken  und  zweiteiligen  Waschtisch; 
letzterer  läßt  sich  außerdem  leicht  mit  einer  Filtriervorrichtung  kombinieren. 

Fig.  3. 


Fig.  2. 


Das  Muster  desselben  ist  geschützt  und  durch  den  Instrument enmacher  Wil- 
helm Vogel,  Köln,  Herzogstraße,  zu  beziehen. 
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17)  HoUänder.     Die  Kantenlage  des  Körpers  bei  Operationen. 

(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbüdung  1907.  Nr.  2.) 
Bei  der  Eantenatellung  soll  die  Vorder-  und  Rückenfl'äche  einer  Seite  dem 
Operateur  zugänglich  sein.  Die  einfache  Seitenlagerung  genügt  hierzu  nicht,  son- 
dern es  muß  auch  noch  eine  Seite  des  Operationstisches  gesenkt  werden  können. 
Damit  Pat.  nicht  vom  Tische  fallt,  wird  er  durch  abgerundete  verschiebliche  Träger, 
die  ihn  gleichzeitig  auf  der  Mitte  des  Tisches  halten,  gestützt.  Im  Verein  mit 
dem  Beckenhoch-  bzw.  Tiefstand  bietet  diese  Lage  den  bequemsten  Zugang  bei 
Operationen  am  Schultergürtel,  an  der  Brustwand,  in  der  Lenden-  und  Hüftgegend. 
Zur  Vorwölbung  der  Nierengegend  benutzt  Verf.  eine  pneumatische  BoUe,  die 
aus  drei  isoliert  aufblasbaren  Abteilungen  besteht.  Diese  und  den  Tisch  fertigt 
das  Medizinische  Warenhaus  in  Berlin  an.  Gntzelt  (Neidenburg}. 

18)  Holländer.     Die  HeiBluftkauterisation   und  ihre  Anwendung  in 

der  Praxis. 
(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1907.  Nr.  3.) 

Verf.  bespricht  die  Geschichte,  Technik  und  die  Indikationen  der  HeiBluft- 
kauterisation. Der  Vorzug  des  Verfahrens  liegt  darin,  daß  es  die  rein  zerstören- 
den Eigenschaften  des  Glüheisens  vermeidet  nud  die  rein  thermischen  Wirkimgen 
in  gesteigertem  Maß  entfaltet.  Als  Hitzequelle  benutzt  er  den  Thermokauter,  von 
dessen  Ghebläse  sich  schon  vor  dem  Benzinbeh'älter  ein  Luftkanal  abzweigt,  der 
sich  in  den  Flatinbrenner  versenkt  und  an  seiner  Spitze  ausmündet.  Die  aus- 
strömende heiße  Luft  hat  über  350°;  sehr  bequem  ist  der  Betrieb  des  Apparates 
mit  komprimierter  Luft  (Bockenheimer,  s.  d.  Bl.  1906  p.  1131).  Seine  Hand- 
habung ist  ungemein  einfach.  Auf  die  Haut  muß  der  Hitzekegel  senkrecht  auf- 
treffen, um  Neben verletztmgen  zu  vermeiden;  die  Epidermis  wird  milchweiß  und 
hebt  sich  ab,  sie  ist  sofort  mit  einem  Tupfer  wegzuwischen,  um  eine  unerwünscht 
große  Blasenbildung  zu  verhindern. 

Verf.  hat  besonders  gute  Erfolge  bei  der  Behandlung  von  Blutgefäßgeschwül- 
sten  und  Lupus  erzielt.  Das  Gewebe  wird  zunächst  ischämisiert,  das  Zentrum 
und  die  nächste  Umgebung  erleidet  den  Gewebstod,  die  anstoßenden  Partien  werden 
nur  geschädigt.  Unter  starker  lymphatischer  Exsudation  beginnt  nun  die  Aus- 
stoßung der  Nekrose.  Die  vorhergehende  Anämisierung  des  Körpergewebes  und 
die  kontaktlose  Einführung  der  Hitze  erklärt  ihre  Tiefenwirkung.  Bei  Lungen-, 
Leber-  und  Milzoperationen  kann  die  Heißluftkauterisation  wesentlich  unterstützen; 
Querschnitt  und  Temperaturhöhe  des  Luftstrahles  sind  allerdings  zu  einer  schnellen 
Blutstillung  noch  nicht  ausreichend.  Sehr  günstig  waren  die  Resultate  bei  Knochen- 
affektionen. Osteomyelitiden  sah  Verf.  nach  ihrer  chirurgischen  Erledigung  und 
daran  angeschlossener  Ausbrennung  der  Knochenhöhle  in  kürzester  Zeit  rezidiv- 
los ausheilen,  was  mit  der  guten  Wärmeleitung  des  Knochens  zusammenhängt. 

Gutzeit  (Neidenburg). 

19)  Hirtler.    Behandlung  eines  Falles  von  Brandnarben  mit  Fibro- 

lysin. 
(Med.  Klinik  1907.  p.  1234.) 
Starke,  hochempfindliche  Brandnarben  hatten  zu  eiuer  Kniekontraktur  von 
20°  geführt.  Nach  15  Fibrolysineinspritzungen  schwand  die  Empfindlichkeit  und 
Starre  der  Narben.  Nun  wurde  außerdem  mediko-mechanisch  und  mit  Stauung 
behandelt.  Nach  im  ganzen  50  Einspritzungen  völlige  Streckimg  im  Kniegelenke. 
Die  Spritze  ist  sofort  nach  dem  G-ebrauche  mit  Alkohol  zu  reinigen,  da  sich  sonst 
ein  die  Spritze  schwer  gängig  machender  Belag  ansetzt. 

Georg  Schmidt  (Berlin). 
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20)  H.  Toyosumi  (Tokio).    Cystisches  Lymphangioendothelioma  papilli- 
ferum   der  Bauchwand.     (Aus    dem   pathol.  Institut  der  Universität 

Straßburg  [Prof.  Chiari].) 
{Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 
Die  sehr  lan^am  entwickelte  Geschwulst,  die  sich  zuerst  durch  eine  blaue 
Stelle  in  der  Bauchhaut  bemerkt  gemacht,  dann  in  der  Tiefe  zu  Walnußgroße 
gewachsen  war,  ohne  daß  die  Haut  sich  weiter  veränderte,  stellte  eine  vielfach 
ausgebuchtete  Cyste  mit  ca.  6  ccm  klarer  seröser  Flüssigkeit  dar.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  gewucherte  Lymphendothelien  in  der  von  dilatierten 
Lymphgefäßen  ausgegangenen  Geschwulst  mit  papillären  Wucherungen  des  Stromas; 
an  einzelnen  Stellen  trat  der  Typus  des  Lymphangioms,  an  anderen  der  des  soliden 
Lymphangioendothelioms  in  Erscheinung.  Kramer  (Glogau). 

21)  Bennie.     Intestinal  Perforation  in  typhoid  fever. 

(Intercolonial  med.  joum.  Vol.  XII.  Nr.  8.) 
Drei  Operationen  wegen  Perforation  eines  Typhusgesgeschwüres  mit  zwei 
Heilungen.  Von  diesen  ist  eine  dadurch  bemerkenswert,  daß  erst  28  Stunden  nach 
Eintritt  der  Perforation  operiert  wurde;  es  bestand  bereits  eitrige  Peritonitis,  die 
Bauchhöhle  wurde  nicht  drainiert,  die  bestehende  Schwangerschaft  wurde  nicht 
unterbrochen.  Bei  dem  verstorbenen  Pat.  wurde  Dünndarm  und  Dickdarm  zwei- 
mal abgesucht,  ohne  daß  eine  Perforation  gefunden  wurde;  schließlich  fand  sie 
sich  an  einer  sehr  ungewöhnlichen  Stelle,  nämlich  der  Flexura  sigmoidea,  dicht 
oberhalb  des  Mastdarmes.  In  zwei  Fällen  wurde  außer  dem  perforierten  Geschwür 
noch  ein  zweites,  dem  Durchbruche  nahes,  gefunden  imd  mit  Netz  übemäht. 

Mohr  (Bielefeld]. 

22)  W.  Neuberg.     Über  Appendicitis  im  Kindesalter. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  376.) 
N.  berichtet  über  das  einschlägige  Erfahrungsmaterial  von  Kr  edel,  und  zwar 
sowohl  aus  seiner  Kinderspitaltätigkeit  als  aus  seiner  Privatpraxis.  Diese  beiden 
Materialgruppen,  46  Fälle  aus  dem  Krankenhause  gegenüber  34  aus  der  Privat- 
praids,  zeigen  in  ihren  Ausgängen  einen  großen  Unterschied;  denn  von  der  ersten 
Reihe  starben  9,  von  der  zweiten  nur  1.  Daraus  erhellt,  daiß  die  aus  Spitälern  zu 
berechnenden  Sterblichkeitsziffem  verhältnismäßig  zu  hoch  erscheinen  werden,  weil 
nur  schwere  Fälle  ins  Spital  gelangen,  was  von  den  Autoren  nicht  genügend  be- 
rücksichtigt zu  sein  scheint.  Die  Sterblichkeit  in  KredePs  Gresamtmaterial 
beträgt  aber  nur  12?^.  Abwartend  wurden  36  Fälle  behandelt,  wovon  ein  mit  Peri- 
tonitis in  aussichtslosem  Zustand  eingelieferter  starb.  43  Fälle  operiert,  19  wegen 
Abszeßbildung,  10  wegen  diffuser  Peritonitis.  Von  den  Operierten  starben  9. 
Etwas  näher  beschrieben  werden  2  wegen  Ileus  operierte  Kinder,  die  4  Wochen 
nach  dem  ersten  appendicitischen  Anfall  erkrankt  waren.  Das  eine  wurde  durch 
Durchtrennung  eines  darmkomprimierenden  Stranges  in  der  Blinddarmgegend  her- 
gestellt, beim  zweiten  wurde  eine  aus  Verwachsungen  gelöste  Schlinge  wegen 
Fehlens  des  Serosaüberzuges  in  die  Wunde  genaht.  Es  bildete  sich  ein  Kunst- 
after, der  nach  7  Wochen  durch  Darmresektion  geheilt  wurde. 

Im  ganzen  sprechen  Kredel's  Erfahrungen  gegen  die  Meinung  von  der 
besonderen  Gefahr  der  Appendicitis  im  Kindesalter,  auch  scheint  die  Prognose 
nicht  um  so  schlechter,  je  jünger  das  Kind  ist. 

Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

23)  O.  Haist.     Zur  Frühoperation  der  Appendicitis. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  756.) 
Verf.  bearbeitete  das  Material  der  Hofmeister 'sehen  Abteilung  des  Stutt- 
garter Karl-Olga-Krankenhauses,  seit  März  1903  186  Fälle,  die  zum  Teil  in  Kranken- 
geschichten wiedergegeben  sind. 
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Die  größte  Zahl  der  Erkrankungen  an  AppeDdicitis  fallt  zwischen  das  10.  bis 
30.  liebensjahr,  wobei  das  männhche  Geschlecht  vorherrscht. 

Als  cÜe  Appendjcitis  begünstigend  kommen  in  Betracht:  erbliche  Anlage, 
Enteritiden,  Influenza,  Angina,  Erytbema  nodosnm,  während  traumatische  Einflüsse 
Yon  geringer  Bedeutung  sind.  Eotsteine  tragen  zur  Entwicklung  schwerer  Krank- 
heitsformen  bei.  Schmerzhafte  BauchdeckeD Spannung  und  Steigerung  der  Puls- 
zahl weisen  zwar  in  einem  großen  Prozentsatze  der  Fälle  auf  Appendicitis  destruo- 
tiya  hin,  mit  Sicherheit  aber  können  durch  diese  Symptome  Appendicitis  simplex 
und  destruotiira  nicht  voneinander  unterschieden  werden. 

Die  Peritonitis  libera  kommt  am  häufigsten  in  den  ersten  5  Erankheitstagen 
zur  Beobachtung;  je  früher  sie  zur  Operation  kommt,  desto  günstiger  sind  die 
Besultate. 

Die  Frühoperation  ist  der  exspektativen  Behandlung  hinsichtlich  der  Morta- 
litatsziffer  weit  überlegen  (164:  8.3^).  Sie  befreit  die  Pat.  von  ihrer  Krankheit 
durch  einen  verhältnismäßig  leichten  Eingriff,  der  einen  auffallend  günstigen  Ein- 
fluß auf  Puls  und  Temperatur  ausübt,  und  nach  dem  das  Krankenlager  meist  kurz 
und  ungestört  ist.  Sie  ist  nicht  gefährlicher  und  in  vielen  Fällen  leichter  als  die 
Intervalloperation. 

Viel  schwerer  ist  der  Eingriff  bei  der  intermediären  und  Spätoperation,  viel 
schwerer  ist  das  Krankenlager  und  viel  häufiger  sind  die  Komplikationen. 

Die  Diagnose  kann  in  den  meisten  Fällen  gestellt  werden.  Differential- 
diagnostisch  zu  beachten  sind  namentlich  Pyelitis,  Pyosalpinx  und  Stieldrehung 
von  Adnexgeschwülsten.  Bei  zweifelhafter  Diagnose  und  vorhandener  Gefahr  ist 
die  Operation  als  Probelaparotomie  indiziert.  Für  jede  Appendicitis,  bei  der 
nicht  alle  Erscheinungen  innerhalb  24  Stunden  abgeklungen  sind,  ist  daher  die 
beste  Therapie  die  Frühoperation. 

Der  empfehlenswerteste  Schnitt  ist  der  Kulissenschnitt  durch  die  Eectusscheide 
nach  Hofmeister,  wobei  Gefäße  und  Nerven  geschont  und  die  Struktur  der 
Eauchwand  wieder  voll  hergestellt  wird.  Vollständig  geschlossen  wird  die  Bauch- 
höhle bei  Appendicitis  simplex  ohne  oder  mit  nur  wenig  serösem  Exsudat.  Bei 
reichlichem  und  getrübtem  Exsudat  wird  drainiert.  Bei  Abszessen  wird  nicht 
gespült,  sondern  der  Eiter  ausgetupft,  und  meist  unter  Drainage  und  Mikulicz- 
tamponade  die  Wunde  offen  gelassen.  Letzteres  ist  die  Regel  bei  freier  Peritonitis 
purulenta.  Die  Appendix  wird  primär  nur  dann  entfernt,  wenn  sie  leicht  erreich- 
bar ist,  andernfalls  prinzipiell  durch  Kachoperation  beseitigt. 

In  der  Nachbehandlung  leistet  bei  peritonitischer  Darmparalyse  und  postopera- 
tivem Heus  die  frühzeitig  ausgeführte  Enterostomie  nach  Hofmeister  gute  Dienste. 

Belob  (Tübingen). 

24)  W.  Sachs.     Über  Komplikation   der  Bruchoperation  durch  den 

Wurmfortsatz. 
(Straßburger  med.  Zeitung  1907.  Hft.  8.) 

S.  beschreibt  zwei  Fälle.  Der  erste,  ein  eingeklemmter  Schenkelbruch,  betrifft 
einen  »Wurmfortsatzschlingenbruch«  mit  der  von  May  dl  so  genannten  retrograden 
Einklemmung  bei  einer  67  jährigen  Frau,  die  nach  Heben  eines  Korbes  plötzlich 
erkrankt  war.  Der  Wurm  zeigte  zwei  anämische  Schnürringe  und  barg  in  seiner 
Mitte  einen  noch  grünen  Traubenkem.  Andere  Darmteile  fanden  sich  nicht  im 
Bruchsacke. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  SVs  ^g  schweres,  11  Monate  altes,  rachitisches 
Zwillingskind  mit  rechtsseitigem  Leistenbruche,  der  durch  ein  Bruchband  zurück- 
zuhalten war.  Im  Bruchsacke  fand  sich  der  Blinddarm  und  nach  dessen  Zurück- 
lagerung der  Wurmfortsatz  vollkommen  mit  der  Bruchsackwand  verlötet,  ohne 
Mesenterium.  Nach  der  Operation  wurde  reine  Milch  besser  vertragen,  der  Stuhl- 
gang wurde  weicher.    Das  Kind  überstand  dann  einen  Keuchhusten  gut. 

Es  hat  also  hier  eine  von  Yereb^lyso  genannte  Appendix  in  pariete  hemiae 
vorgelegen,  wobei  ein  Mesenteriolum  fehlt.  Die  Fixierung  des  Darmes  im  Bruch- 
sacke lubt  wohl  mechanisch  die  Verdauungsstörungen  (Verstopfung)  hervorgerufen. 
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S.  glaubt  in  einem  gewissen  gelben  Hautton  ein  Zeichen  der  Scbadig^g  von 
Brachen  bei  Kindern  zu  sehen,  da  er  diesen  nach  den  Brachoperationen  sdbwin*' 
den  sah.  E*  Moser  (Zittaa)» 

26)  E.  Hesse.    Die  Behandlang  gangränöser  Hernien. 
(Beiträge  zar  klin.  Chirnrgie  Bd.  LIY.  p.  172.) 

Nachdem  Hofmeister  das  Material  der  v.  Brans*schen  Klinik  aas  den 
Jahren  1896—1900  bearbeitet  and  damit  den  Streit  am  die  beste  Behandlangnrt 
brandiger  Brüche  wesentlich  zugunsten  der  Primärresektion  entschieden  hatte, 
führt  Yerf.  diese  Statistik  bis  1906  fort. 

Unter  197  eingeklemmten  Brüchen  (seit  1900)  waren  66  gangränös.  Die  Art 
ihrer  operativen  Behandlung  nebst  deren  Resultaten  ist  aus  nachstehenden  Zahlen 
ersichtüch. 


Frimärresektion 


Anus  praeter- 
naturalis 


Verlagerung 


1896-1900 
(Hofmeister) 

1900—1906 

(Hesse) 

1896-1906 
y. Bruns^sche  Klinik 


17  Fälle; 
dayon  f  4  »  23,6% 

40  Fälle; 
dayonf  19  »47,09^ 

67  Fälle; 
dayon  f  23  »  40% 


6  Fälle 
dayon  f  4  «: 

Sfllle 
dayon  f  3  « 

8fWe 
dayon  +  7 


809^ 
1009^ 
87,6^ 


4  Fälle; 
dayon  f  3  =  759^ 

4Fälle; 
dayon  +  4  =  100>^ 

8FäUe; 
daypn  +  7  =  87,6^ 


Wenn  hiemach  die  Frimärresektion  doppelt  so  gute  Besultate  ergab  als  die 
anderen  Methoden,  so  kann  dies  nicht  an  den  unvermeidlichen  Fehlem  der  Sta- 
tistik liegen. 

In  einer  großen,  die  Gesamtliteratur  umfassenden  Zusammenstellung  von. 
86Q  Fallen  berechnet  Yerf.  eine  Mortalität  von  44^  für  die  Frimärresektion,  von 
71X  für  den  Eunstafter,  und  weist  u.  a.  nach,  daß  die  von  Feter sen  auf  nur 
8X  berechnete  Besektionsmortalität  nach  dem  weiteren  Materiale  der  Heidelberger 
T^lJTiilr  sich  tatsächlich  auf  33,3 9^  stellt,  jene  Zahl  also  nur  auf  Zufälligkeiten, 
beruhte.  Im  übrigen  geht  aus  der  Statistik  hervor,  daß  die  Mortalität  der  beiden 
konkurrierenden  Methoden  in  den  2  letzten  tfahrzehnten  sich  nicht  wesentlich  ge- 
bessert hat. 

Seit  1900  ist  in  der  Tübinger  Ellinik  bezüglich  Technik  und  Indikations- 
stellung, wie  sie  Hofmeister  beschrieben,  keine  nennenswerte  Neuerung  ein- 
getreten. Lokalanästhesie  und  Athemarkose  wurden  in  der  genannten  Feriode 
tiach  individuellen  Indikationen  im  Verhältnis  von  14  :  27  angewandt  (während 
neuerdings  besonders  von  Skopolamin-Moiphium  und  Lumbalanästhesie  ausge- 
dehnter Gebrauch  gemacht  wird.    Ref.). 

Die  Darmanastomose  nach  der  Resektion  wurde  in  der  Begel  (jetzt  ausschließ- 
lich) durch  seitliche  Nahtvereinigung  ausgeführt;  13mal  kam  der  Murphyknopf  zur 
Verwendung  (davon  6  i).  Der  Grundsatz,  mit  der  Besektionslänge  nidit  zu  kargen^ 
sondern  im  Mittel  das  6 — 7fache  der  Länge  des  eingeklemmten  Stückes  zu  rese- 
zieren, hat  sich  durchaus  bewährt. 

An  die  Hemiotomie  und  Resektion  wird  die  Radikaloperation  angeschlossen^ 
soweit  nicht  die  Ausdehnung  der  Gangrän  und  bereits  bestehende  Feritonitis  eine 
Gegenindikation  abgeben  und  Drainage  der  Bauchhöhle  erfordern. 

Nach  Würdigung  der  Todesursachen  in  den  Einzelfällen  kommt  Verf.  zu  dem 
Schluß,  daß  es  nur  eine  einzige  rationelle  Behandlungsmethode  der  brandigen 
Brüche  gibt,  nämlich  die  ausgiebige  Frimärresektion,  während  der  Kunstafter 
als  lebenserhaltende  Operation  nicht  mehr  in  Betracht  kommt. 

Reieh  (Tübingen). 
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26)  E.  Koerber.     über  einen  Fall  Yon  achsengedrehter  gangränöser 
Leistenhernie  mit  fortgesetzter  retrograder  Mesenteriumthrombose. 

(Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chirurgie  Bd  LXXXIK.  p.  349.) 
Der  interessante,  dorch  den  Titel  gekennzeichnete  Fall  (62jahrige  Fran)  wnrde 
vom  Verf.  im  Hamburger  allgemeinen  Krankenhaus  St.  G«org  mittels  Darmresek- 
tion (87  cm  Dünndarm)  und  ausgiebiger  Ezzision  des  thrombosierten  Mesenteriums 
glatt  zur  Heilung  gebracht.  Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven}. 

27)  C.  Blauel.     Zur  Ätiologie  der  seitlichen  Bauchbriiche. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  229.) 
Als  Ätiologie  der  auf  Muskelatrophie  beruhenden  Ghnippe  von  seitlichen  Bauch- 
brüchen  wurden  bisher  nervöse  periphere  oder  spinale  Ursachen  vermutet,  ohne 
daß  ein  sicherer  Aufschluß  beigebracht  worden  wäre. 

Yerf.  beschreibt  nun  einen  Fall  aus  der  v.  Bruns' sehen  Klinik,  in  dem  eine 
akute  Poliomyelitis  spinalis  anterior  als  Entstehungsursache  der  umschriebenen 
Bauchmuskellähmung  und  Pseudohemia  ventralis  lateralis  sich  nachweisen  ließ. 
Es  handelte  sich  xtm  ein  1  Jahr  altes,  kräftiges  Mädchen,  das  im  Anschluß  an 
eine  akute  Foliomyelitis  spinalis  im  8.  Monate  sich  den  Bauchbruch  erworben  hatte 
und  außerdem  die  typisdien  Residuen  einer  spinalen  Kinderlähmung  am  rechten 
Beine  bot.  Beim  Fressen  bestand  eine  starke  Yorwölbung  zwischen  Rippenbogen 
und  Darmbeinkamm  rechts  mit  scharfrandiger  Begrenzung,  während  bei  erschlaffter 
Bauchpresse  nur  eine  nachgiebige  Stelle  der  Bauchwand  zu  fühlen  war.  Die  elek- 
trische Untersuchung  stellte  eine  degenerative  Atrophie  der  rechtsseitigen  Bauch- 
muskulatur fest  und  bestätigte  so  die  aus  der  Anamnese  und  dem  übrigen  Befunde 
zu  stellende  ätiologische  Ursache  des  Bauchbruches.  Diese  in  chirurgischen  Kreisen 
noch  nicht  bekannte  Ätiologie  von  seitlichen  Bauchbrüchen  (Foliomyelitis  anterior 
acuta)  ist  nach  Yerf.  für  die  in  Frage  kommende  Bruchform  weitaus  die  häufigste. 

Reich  (Tübingen). 

28)  A.  HittershauB.     Beiträge  zur  Kenntnis  des  Nabelschnurbruches 

und  der  Bauch-Blasen-Genitalspalte. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  TiXXXTX.  p.  267.) 
R.  veröffentlicht  aus  dem  Krankenhause  Huyssens-Stiftung  in  Essen  (Morian) 
vier  Fälle  von  Nabelschnurbruch,  von  denen  die  ersten  drei,  einfacherer  Art  und 
im  ganzen  wenig  kompliziert,  in  zwei  Fällen  bald  nach  der  Geburt,  in  einem  Fall 
am  9.  Lebenstage  mit  Erfolg  durch  Radikaloperation  versorgt  wurden.  Der  vierte 
Fall  bot  neben  dem  Nabelschnur bruch  als  weitere  Mißbildung  noch  eine  Bauch- 
Blasen-Genitalspalte,  eine  Atresia  ani  und  einen  Anus  praeternaturalis  ileocoecalis, 
sowie  eine  Spina  bifida,  kombiniert  mit  Myelokystokele  sacralis.  Die  an  dem  nicht 
ganz  ausgetragenen  Kinde  ebenfalls  ausgeführte,  wegen  schwieriger  Reposition 
vorgefallener  Därme  recht  eingreifende  Operation  wurde  nur  wenige  Stunden  über- 
lebt. Mitteilung  des  Sektionsbefundes,  kurzes  anatomisches  und  entwicklungs- 
geschichtlich-theoretisches Eingehen  auf  die  Mißbildungen.  Zum  Schluß  35  Lite- 
jaturangaben.  Melnhard  Schmidt  (Cuxhaven}. 

29)  Borszeky,     tJber  die  Operationsmethoden  der  Hemia  obturatoria. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  350.) 
Ein  26jähriger  Mann  erkrankte  plötzlich  unter  Ileuserscheinungen  und  kam 
nach  3  Tagen  ohne  genaue  Diagnose  zur  Operation.  Bei  der  Laparotomie  fand 
sich  außer  einem  Yolvulus  des  Dünndarmes  eine  eingeklemmte,  darmhaltige  Hemia 
obturatoria  mit  wenig  Biuchwasser.  Die  eingeklemmte,  aber  noch  lebensfähige 
Dünndarmschlinge  wurde  befreit,  die  Bruchpforte  durch  Naht  geschlossen  und  die 
Bauchwunde  wie  sonst  versorgt.    Heilung. 

Verf  bespricht  die  Topographie  der  Hemia  obturatoria,  deren  nur  selten 
mögliche  Diagnose,  und  tritt  vor  allem  energisch  für  die  Laparotomie  als  Normal- 
verfahren hierbei  ein,  weil  nur  diese  freien  und  relativ  ungefährlichen  Zugang, 
sowie  die  Besichtigung  und  Versorgung  des  Bruchinhaltes  ermögliche. 

Beleh  (Tübingen). 
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80)  Borszäky*    Narbige  Darmstenosen  nach  Bmcheinklemninngen. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  860.) 
Verf.  hat  folgende  zwei  Arten  von  DarmBtenose  nach  Beposition  eingeklemmter 
Brüche  beobachtet: 

1)  Schwere  Beposition  eines  Leistenbraches;  dann  4  Tage  lang  diarrhoischey 
bluthaltige  Stühle,  worauf  die  Ilenssymptome  verschwanden,  um  mit  Blutstühlen 
zusammen  wieder  aufzutreten.  2  Wochen  nach  der  Beposition  war  Fat.  aneohei- 
nend  geheilt,  bekam  aber  bald  darauf  typische  Stenosebeschwerden,  die  4  Monate 
nach  Beginn  der  Erkrankung  zur  Laparotomie  führten.  Resektion  mit  Dannein- 
pflanzung. Am  5.  Tage  Tod  an  Peritonitis,  Myokarditis  und  Endokarditis.  Das 
resezierte  Stück  war  54  cm  lang  und  in  Abständen  von  ca.  8  cm  von  fünf  an  Enge 
zunehmenden  Strikturen  eingenommen,  so  daß  der  unterste  Abschnitt  einen  steifen, 
narbigen,  selbst  für  den  Elleinfinger  undurchgäng^gen  Strang  darstellte. 

2)  26 jähriger  Mann  mit  eingeklemmtem  Leistenbruche.  Vergebliche  Taxia- 
versuche.  Spontane  Heilung  unter  Bildung  einer  skrotalen  Kotfistel,  die  sich  nach 
1  Jahre  schloß.  Von  da  ab  dauernd  Darmstörungen,  Verstopfung,  abwechselnd 
mit  Durchfällen.  Seit  1  Jahr  ausgesprochene  Stenoseerscheinungen  mit  heftigen 
Darmsteifungen.  Daher  (4  Tage  nach  der  Einklemmung)  Laparotomie.  Dabei 
wird  die  stenosierte  Darmschlinge  auffallenderweise  vollkommen  &ei  beweglich  im 
Leibe  gefunden.    Resektion,  seitliche  Enteroanastomose,  glatte  Heilung. 

Das  28  cm  lange,  resezierte  Stück  zeigte  eine  ringförmige,  ganz  aus  Karben- 
gewebe bestehende  Stenose  mit  einer  Lichtung  von  ca.  3  mm  und  die  entsprechen- 
den Veränderungen  des  zu-  und  abführenden  Schenkels. 

Verf.  folgert  aus  diesen  Erfahrungen,  daß  die  Zulässigkeit  der  unblutigen 
Beposition  eingeklemmter  Brüche  sehr  eingeschränkt  werden  muß  und  eine  mog- 
ichst  frühzeitige  Operation  und  bei  stärker  geschädigtem  Darme  nicht  zu  spar- 
same Besektion  die  beste  Prophylaxe  gegen  derartige  Darmstenosen  bildet. 

Die  Darmresektion  als  Operation  der  Wahl  kann  aus  besonderen  Gbründen 
durch  Darmausschaltung  mittels  Enteroanastomose  ersetzt  werden. 

Reich  (Tübingen). 

31)  Kausoh.     Blindsack -Sanduhrmagen.     Modifikation    der  GTastro- 

enterostomie. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  383.) 

Bei  einer  39  Jahre  alten  Pat.,  die  wiederholt  Bluterbrechen  hatte  und  sehr 
stark  abgemagert  und  anämisch  war,  machte  Verf.  bei  einem  schwer  deutbaren 
Tastungsbefund  unter  der  Diagnose  Pylorusstenose  vermutlich  ex  ulcere  die  La- 
parotomie und  hintere  retrokolische  Gastroenterostomie  am  tiefsten  Punkte  des 
Magensackes. 

Nach  3  Tagen  kam  Pat.  zur  Sektion,  bei  der  das  Bauchfell  und  die  Anasto- 
mose völlig  gesund,  im  übrigen  Myodegeneratio  und  Nephritis  parenchymatosa 
gefunden  wurde. 

Am  Magen  ergab  sich  ein  sehr  komplizierter  Befund,  dessen  Einzelheiten 
daher  im  Original  nachzulesen  sind.  Wesentlich  war  eine  Teilung  des  Magens  in 
drei  Säcke,  von  denen  der  eine  mehr  den  Charakter  eines  Divertikels  hatte.  Als 
Ursache  der  Mißgestaltung  war  ein  mit  dem  Pankreas  verwachsenes  Gbschwür 
anzusehen.  Der  Tod  erfolgte  an  Erschöpfungsdelirien,  deren  Auftreten  nicht  vor- 
auszusehen und  deren  nachträgliche  operative  Behandlung  durch  Belaparotomie 
nicht  mehr  angängig  war. 

Großes  Gewicht  legt  Verf  mit  Becht  auf  seine  Methode  der  G(astroentero- 
stomie,  wobei  er  die  möglichst  kurz  genommene  Jejunumschlinge  sagittal  liegen 
läßt  und  sie  quer  (im  Sinne  des  Darmes)  an  den  Magen,  der  in  dessen  Langs- 
achse inzidiert  wird,  annäht.  Die  Einfachheit  der  Fistelbildung  ohne  komplizie- 
rende Hilfsoperation  bei  sicherer  Funktion  und  idealer  Gestaltung  der  Fistel  bildet 
den  Vorzug  der  Methode.  Beleh  (Tübingen). 
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32)  GruBon.     Ocdusion  intestinale  aigue  par  invagination  d'un  diver- 

ticule  de  l'ildon. 
(Arch.  de  m^d.  et  de  pharm,  militaires  1907.  September.) 
Ein  Soldat  wurde  stark  kollabiert  ins  Hospital  gebracht;  es  bestand  Erbrechen, 
Schmerz  im  Epigastrium  und  in  der  rechten  Bauchhalfte.  Kein  Meteorismus, 
Stuhl  war  vorhanden.  Nach  2V8  Stunden  starb  Pat.,  ohne  daß  eine  bestimmte 
Diagnose  hätte  gestellt  werden  können.  Bei  der  Autopsie  wurde  ein  nach  Art 
eines  umgestülpten  Handschuhfingers  in  die  Darmlichtung  eingestülptes  Divertikel 
angetroffen,  das  15  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  im  Ileum  saß.  Yerf.  weist 
auf  den  rapiden  Verlauf  des  Falles  hin.  Der  Krsmke  war  13  Stunden  vor  der 
Einlieferung  ins  Spital  erkrankt,  16  Stunden  hatte  also  nur  der  Darmverschluß 
durch  das  invaginierte  Divertikel  gedauert.  Herhold  (Brandenburg). 

33)  Magenau.     über  innere  Darmfisteln. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  746.) 

Zur  Kasuistik  der  noch  wenig  bekannten  inneren  Darmfisteln  bringt  Verf. 
einen  interessanten  Beitrag:  Ein  6 jähriger  Junge  litt  seit  3/^  Jahr  vielfach  an 
heftigen,  kolikartigen  Bauchschmerzen,  erschwertem  Stuhlgang  und  häufigem 
Blutabgang  in  Elumpenform.  Er  war  trotz  sorgfältiger  Behandlung  hochgradig 
heruntergekommen.  Eine  eingehende  Untersuchung  machte  eine  ziemlich  tief- 
sitzende ulzerierte  Darmstenose  wahrscheinlich,  ohne  daß  sich  Anhaltspunkte  über 
die  Natur  des  Leidens  gewinnen  ließen.  Um  zunächst  den  elenden  Eräftezustand 
zu  bessern,  wurde  an  einer  Dünn  darmschlinge  oberhalb  einer  nicht  näher  bestimm- 
baren Geschwulst  ein  Kunstafter  angelegt.  Als  nach  1/4  Jahr  Fat.  sich  wesentlich 
erholt  hatte,  wurde  ein  geschwulstartig  verwachsenes  Darmkonvolut  durch  Resek- 
tion entfernt,  die  Deokolostomie  ausgeführt  und  der  Kunstafter  geschlossen.  Es 
erfolgte  glatte  Wundheilung,  und  bei  sorgfältiger  Nachbehardlung,  während  der 
mehrfach  Diarrhöen  aufbraten,  gelangte  der  Junge  innerhalb  ^2  Jahres  zu  einem 
blühenden  Aussehen  und  hatte  kaum  stillbaren  Appetit. 

Das  Präparat  zeigte  einen  komplizierten  Befund,  über  dessen  Einzelheiten  das 
Original  nachzusehen  ist.  Es  handelte  sich  kurz  um  ein  dem  Jejunum  angehoriges, 
verwachsenes  Konvolut  von  Darmschlingen  mit  einem  als  Geschwulst  imponieren- 
den, abgeschnürten  Darmteil.  Innerhalb  dieses  Darmgewirres  bestanden  drei  Darm- 
fisteln, von  denen  zwei  oberhalb,  eine  unterhalb  des  Kunstafters  mündeten,  und 
die  mit  Epithel  ausgekleidet  waren. 

Nachträglich  wurde  bekannt,  daß  der  Junge  2  Jahre  zuvor  einen  Fußtritt 
gegen  den  Bauch  erhalten  und  im  Anschluß  daran  längere  Zeit  an  Beussymptomen 
gelitten  hatte. 

Es  war  also  anzunehmen,  daß  sich  damals  ein  abgekapselter  Abszeß  zwischen 
verwachsenen  Darmschlingen  bildete,  wobei  es  zu  drei  Perforationen  des  Darmes 
kam.  Diese  Kommunikationen  verwandelten  sich  durch  Epithelisierung  in  die 
genannten  drei  Fisteln.  Durch  Schrumpfung  der  entzündlichen  Produkte  kam  es 
zu  mehrfachen  Stenosen  des  Darmes  und  zur  Abschnürung  der  Kuppe  einer  Darm- 
schlinge, welche  später  am  nicht  aufgeschnittenen  Präparat  als  Geschwulst  im- 
ponierte und  mit  der  übrigen  Darmlichtung  nur  durch  einen  engen  Kanal  zu- 
sammenhing. Reich  (Tübingen). 

34)  F.  Bnmner.     Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  septischer 
Thrombose  der  Mesenterialvenen. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXIX.  p.  624.) 
Der  62jährige  Pat.  hatte  seit  einem  Monate  wiederholte  septische  Schüttelfröste 
nebst  Anzeichen  von  Darmpassagehindemis  gezeigt;  dazu  war  in  der  linken  Bauch- 
hälfte ein  handtellergroßer  Tumor  fühlbar.    Unter  der  Diagnose  Dickdarmkrebs 
mit  sekundärer  septischer  Mesenterialvenenphlebitis  wird  laparotomiert  und  aus  dem 
Bauch  eine  12  cm  lange,  stark  blutig  infarzierte  und  starre  Dünndarmschlinge  vor- 
geholt.   Das  zugehörige  Mesenterium  ist  verdickt  und  bläulich  verfärbt,  das  son- 
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stige  Mesenteriam  stark  ödematös.  Eesektion  des  Darmes  nebst  dem  yeranderten 
Gekröse,  Darmvereinigung  mit  Mnrphyknopf,  Heilung  nach  mehrmaliger  geringer 
Temperatarsteigerung,  alhnähliche  yöÜige  Erholimg.  Im  Präparate  wurden  die 
Thrombosen  der  Mesenterialvenen  nachgewiesen. 

Kurze  Hinweise  auf  sonstige  derartige  Beobachtungen  und  Operationen,  des- 
gleichen Erörterung  über  die  Ätiologie  der  Mesenterialvenenthrombosen  im  all- 
gemeinen, die  im  Berichtsfalle  durch  septische  Infektion  vom  Darminhalte  her  zu 
erklären  sind.  Melnhard  Schmidt  (Guxhayen). 

35)  Germer,    Ein  Fall  von  Hirschsprung'scher  Krankheit,   durch 

Enteroanastomose  geheilt. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  TiXXXTX.  p.  385.) 
Der  von  Habs  (Magdeburg)  operierte  FaU  betrifft  einen  4V2Jährigen  elenden 
Knaben,  der  seit  seinen  ersten  Tagen  an  Verstopfung  litt  und  seit  ungeföhr  1/2  «I^ahr 
eine  immer  stärker  werdende  Leibesanschwellung  zeigte.  Die  leicht  beobachtbaren 
peristaltischen  Phänomene  eines  riesig  erweiterten  Kolon  wiesen  auf  die  richtige 
Diagnose.  Da  längere  Zeit  durchgeführte  methodische  Behandlung  mit  Klysmen 
keinen  Dauererfolg  hatte,  Laparotomie,  wobei  zunächst,  wie  auch  von  anderen 
Autoren  notiert,  eine  starke  spindelförmige,  zum  Nabel  ziehende  und  Katheter- 
entleerung  erfordernde  Blasenfüllung  gefunden  wurde.  Schwierige  Orientierung 
wegen  des  mächtigen,  vielfachste  Windungen  zeigenden  Dickdarmes,  der  schritt- 
weise ganz  hervorgezogen  werden  muß.  Der  ebenfalls  aus  der  Tiefe  hervorgezo- 
gene Blinddarm  ist  frei  von  der  sonst  allgemeinen  Dickdarmerweiterung,  die  erst 
ca.  20  cm  unterhalb  der  Bauhin^schen  Klappe  ansetzt.  Es  wird  eine  Anastomose 
zwischen  diesem  gesunden  Blinddarmteil  und  dem  abführenden  Schenkel  der 
Flezura  sigmoidea  mittels  Naht  freihändig  ausgeführt,  aui3erdem  nach  einem  Vor- 
schlage von  Kr  edel  eine  Verengung  des  an  die  Anastomose  grenzenden  erwei- 
terten aufsteigenden  Dickdarmes  durch  Einnähung  mehrerer  Längsfalten  vorge- 
nommen, in  den  After  ein  Gummirohr  hoch  hineingeführt.  Die  Heilung  wurde 
durch  Auseinanderweichen  der  Bauchnaht  infolge  anfänglicher  starker  Querkolon- 
blähung gestört,  kam  übrigens  gut  zustande.  Der  zuletzt  nach  ca.  4  Monaten 
nachuntersuchte  Kranke  verträgt  alle  Kost,  hat  keinerlei  Verdauungs-  oder  Stuhl- 
beschwerden, der  Umfang  seines  Bauches  ist  normal,  etwas  Pathologisches  nicht 
zu  tasten.  Meinhard  Sohmldt  (Cuxhaven). 

36)  Ashhurst.     Imperforation  of  the  rectum  and  anus. 

(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1907.  Nr.  5  u.  6.) 
A.  berichtet  über  12  Fälle  von  Atresia  ani  seu  recti  congenita  und  stellt  83 
weitere  Literaturfälle  der  letzten  Jahre  zusammen.  Er  hebt  hervor,  daß  Kinder, 
bei  welchen  zunächst  eine  iliakale  Kolotomie  vorgenommen  wurde,  fast  niemals 
lange  genug  leben,  um  die  zweite  Operation,  die  Verbindung  des  blinden  Mast- 
darmendes mit  dem  Damme  zu  ermöglichen.  In  36  der  95  Fälle  wurde  bei  der 
Lizision  des  Dammes  das  blinde  Darmende  primär  nicht  erreicht,  mit  einer  Sterb- 
lichkeit von  6b^.  Die  Lage  des  Mastdarmendes  wurde  bei  22  von  diesen  Fällen 
durch  eine  zweite  Operation  oder  durch  eine  Autopsie  festgestellt.  Aus  einer 
Analyse  dieser  Fälle  schließt  nun  A.,  daß  nur  in  drei  von  ihnen  die  Erreichung 
des  Endes  vom  Damme  her  wirklich  unmöglich  war,  daß  es  in  elf  wahrscheinlich 
und  in  acht  sicher  auf  diesem  Wege  erreicht  werden  konnte.  Da  die  Sterblichkeit 
der  perinealen  Proktoplastik  nur  22  9^  beträgt,  so  hätten  demnach  durch  größere 
Beharrlichkeit  im  Aufsuchen  des  blinden  Mastdarmes  zahlreiche  Kinder  gerettet 
werden  können.  Die  perineale  Durchführung  der  Operation  sollte  daher  stets 
aufs  äußerste  angestrebt  werden.  Mohr  (Bielefeld). 

37)  Gollinet.    Eupture  de  la  rate  par  coup  de  pied  de  cheval  sans 

Bymptomes  immödiats.    Hömorrhagie  grave  tardive. 
(Arch.  de  med.  et  de  pharm,  militaires  1907.  September.) 
Es  handelte  sich  um  einen  Fall,  in  welchem  ein  Mami  einen  Hufschlag  gegen 
die  linke  Brustseite  bekam,  zunächst  aber   gar  keine  alarmierenden  Symptome 
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^igte,  so  daß  er  sogar  in  Bevierbehandlung  blieb.  Am  10.  Tage  nach  der  Yer- 
letEUDg  spürte  der  Verletzte  beim  Aufrichten  im  Bett  einen  plötzlichen  heftigen 
Schmerz  nnd  kollabierte  nnter  den  Anzeichen  einer  inneren  Blutung.  Er  wiude 
sofort  ins  Lazarett  gebracht  und  laparotomiert.  Als  Quelle  der  Blutung  wurde 
•die  durch  zwei  große  Bisse  zerklüftete  Milz  festgesteUt.  Sie  wurde  exstirpiert, 
der  Operierte  hatte  jedoch  zuviel  Blut  verloren,  so  daß  er  bald  nach  der  Opera- 
tion starb. 

Yerf.  glaubt,  daß  die  große  Herzschwäche  wahrend  der  Verletzung  eine  große 
Blutung  aus  den  Milzrissen  verhinderte,  und  daß  dann  am  10.  Tage,  nachdem  sich 
die  Herzkraft  wieder  gehoben  hatte,  die  sekundäre  Blutung  erfolgte. 

Herhold  (Brandenburg). 

38)  Meissner.    Die  ZerreiBnngen  der  Gallenausführnngsgänge  durch 

stumpfe  Gewalt. 
(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  UV.  p.  204.) 

Die  in  der  v.  Bruns' sehen  Klinik  gemachte  Beobachtung  betraf  einen  jungen 
MftTiTi^  der  14  Tage  vor  seiner  Aufnahme  einen  Deichselstoß  gegen  die  Leber- 
gegend  erhalten  hatte.  Nächste  Folge  war  starker  Ohok  und  Blutbrechen,  letz- 
teres wohl  infolge  einer  Verletzung  der  Magenschleimhaut.  Weiterhin  wiederholte 
sich  das  Blutbrechen,  es  bestanden  heftige  Leibschmerzen;  die  Stühle  waren  erst 
bluthaltig  und  diarrhoisch,  später  alkalisch  bei  gleichzeitig  sich  entwickelndem 
Ikterus.  Sofort  nach  der  Verletzung  bildete  sich  ein  freier  peritonealer  Erguß 
der  sich  bei  der  zweimal  vorgenommenen  Funktion  als  gallig  mit  nur  wenigen 
Leukocyten  erwies  und  hochgradige  Kompression  der  Brustorgane  verursachte.  Die 
Temperaturkurve  zeigte  nur  geringe  Erhebungen.  ^/^  Stunde  nach  seiner  Auf- 
nahme in  die  Klinik  erlag  Fat.  dem  bereits  extremen  Kräftever&ll. 

Bei  der  Obduktion  fanden  sich  in  der  Bauchhöhle  noch  6  Liter  rein  galliger, 
steriler  Flüssigkeit  und  eine  plastische  Feritonitis.  An  der  Teilungsstelle  des 
Ductus  hepaticus  war  eine  1 — 2  mm  breite  Ferforation.  Der  Bißstelle  entsprechend 
zeigte  die  Leber  einen  keilförmigen  Infarkt  durch  Arterienthrombose,  dessen  Spitze 
bereits  in  Sequestration  begriffen  war. 

Mit  dem  mitgeteilten  erhöht  sich  die  Zahl  der  publizierten  Fälle  von  GhJlengang- 
rupturen  durch  stumpfe  G-ewalt  auf  20,  mit  einer  Ghesamtmortalität  von  65  9^. 

Für  den  tödlichen  Ausgang  dieser  Fälle  kamen  außer  Ghok  und  Infektion  des 
galligen  Ergusses  Cholämie,  GhJlenverlust  und  Behinderung  von  Herz-  und  Atmungs- 
tätigkeit in  Betracht. 

Da  mit  Spontanheilung  von  GhJlengangrupturen  praktisch  nicht  zu  rechnen 
und  die  bloße  Funktion  des  Ergusses  unzureichend  ist,  so  kann  die  an  sich  sehr 
ernste  Frognose  nur  durch  frühzeitigsten  Eingriff  gebessert  werden.  Das  ideale 
Vorgehen  bildet  die  Naht  des  Ghmges,  die  sich  aber  nur  selten  bewerkstelligen 
läßt.  Am  einfachsten  ist  die  Unterbindung  des  zerrissenen  Cysticus  mit  Ezstir- 
pation  der  Gallenblase.  In  anderen  Fällen  wurden  mit  Hepaticusdrainage  und 
Tamponade  auch  gute  Erfolge  erzielt,  so  daß  Drainage  und  Tamponade  in  allen 
mien  als  bestes  Verfahren  gelten  darf,  in  denen  die  Gkmgnaht  unausführbar  ist* 
während  der  Gholecystenterostomie  manche  Bedenken  entgegenstehen. 

Beieh  (Tübingen). 

39)  S.  G.  Agabekow.     Zur  Frage  yon  der  Beaktion  Cammidge's 

bei  Fankreaserkrankungen. 
(Eusski  Wratsch  1907.  Nr.  34  u.  36.) 
Nach  ausführlicher  Beschreibxmg  der  Beaktion  bringt  A,  kurz  zehn  Fälle,  wo 
dieselbe  eine  genaue  Diagnose  über  den  Zustand  des  Fa^okreas  gestattete.    Er  be- 
stätigt die  große  Wichtigkeit  dieser  Beaktion,  die  dem  Chirurgen  sehr  oft  zeigen 
wird,  ob  der  Fall  zu  operieren  ist  oder  nicht. 

E.  Gllekel  (WeL  Bubny,  Foltawa). 
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40)  Landwehr.    Winkelmesser  für  die  tägliche  Praxis  des  Orthopäden 

und  Gutachters. 
(Archiv  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  ÜDfallohirorgie  Bd.  VI.  Hfb.  1.) 
Der  Winkelmesser  besteht  aus  zwei  Schenkeln,  die  im  Drehpunkt  artikolierea 
und  aus  einem  seiner  Länge  nach  unveränderten  Stabe,  der  auf  dem  einen  Schenkel 
nahe  dem  Drehpunkte  befestigt  ist  und  mit  dem  anderen  Ende  auf  einer  auf  dem 
anderen  Schenkel  angebrachten  Doppelskala  gleitet.  Mit  diesem  Instrumente,  da» 
recht  handlich  ist,  ist  man,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  imstande,  den  Grad  der 
Versteifungen  und  Bewegungseinschränkungen  der  meisten  Gelenke  gut  abzulesea. 

Hartmann  (Kassel). 

41)  A.  Zeller  (Stuttgart).    Eine  neue  Nadel. 

(Munchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 
Die  aus  einem  Stück  gearbeitete  gestielte  Nadel  ist  nach  dem  Prinzip  der 
D^champ suchen  Nadel  hergestellt  und  in  drei  Größen  (2,5,  1,5  und  1  cm 
Durchmesser  des  halbkreisförmigen  Endes)  vom  Instrumentenmacher  J.  Hankh, 
Stuttgart,  Marktstraße  9,  beziehbar.  Sie  eignet  sich  besonders  für  Nähte,  die  im 
Mastdarme,  der  Scheide,  in  der  Nahe  der  Cardia,  an  den  Gallengängen,  am  Gnomen 
usw.  angelegt  werden  müssen,  und  hat  sich  Z.  bisher  sehr  bewährt. 

Kramer  (Glogau). 

42)  A.  Hoffmann.     Vereinfachtes   Extensionsverfahren.      (Aus   dem 
städt.  B[rankenliause  zu  Karlsruhe,  chirurg.  Abteilung.    Prof.  v.  Beck.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
In  Fortsetzung  seiner  Versuche,  das  Extensionsverfahren  zu  vereinfachen,  emp- 
fiehlt H.  jetzt,  um  ein  Einschneiden  der  seitlichen  Schnüre  in  die  Matratze  zu  ver- 
hindern, dieselben  gespannt  über  eine  Fadenrolle  laufen  zu  lassen.  Auch  für  die 
vertikale  Extension  und  für  die  Extension  mit  der  Glisson* sehen  Schwinge  werden 
zweckmäßige,  durch  ihre  Einfachheit  sind  auszeichnende  Methoden  angegeben. 

Kramer  (Glogau). 

43)  öroedel.    Ein  selbstzentrierender  Röntgenröhrenhalter. 

(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Böntgenstrahlen  Bd.  XI.  Hfb.  3.) 
Die  Firma  Gebbert,  Reiniger  &  Schall  in  Erlangen  bringt  diesen  neaen 
JElohrenhalter  in  den  Handel,  der  die  verschiedenen  Nachteile  der  seither  gebräuch- 
lichen vermeidet,  für  eine  ideale  Befestigung  und  Buhigstellung  jeder  Röntgen- 
röhre Gewähr  leistet,  jedes  schnelle  Auswechseln  der  Röhren  ermöglicht  und  zu- 
gleich dem  üntersucher  das  für  alle  röntgenoskopischen  und  röntgenographischen 
Aufnahmen  so  überaus  wichtige,  aber  zeitraubende  Zentrieren  erspart.  Der  Halter 
besteht  aus  einem  Röhrenfuß,  d.  h.  einem  U-förmigen  Holzböckchen,  dessen  freie 
Schenkel  gabelförmig  enden,  um  in  zwei  aufklappbaren  Aufschnitten  die  Röhren- 
hälse aufzunehmen  und  dem  eigentlichen  Röhrenhalter,  in  welchem  der  Röhrenfuß 
befestigt  wird. 

Jede  Röhre  braucht  einen  Röhrenfuß,  in  welchem  sie,  einmal  zentriert,  immer 
aufbewahrt  wird.  Gaagele  (Zwickau). 

Originalmittellungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  man 
an  Prof,  JE,  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraßa  115),  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  <&  Härtelf  einsenden. 

Fftr  die  Bedaktion  yerantwortlich:  Geh. -Bat  Prof.  Dr.  £.  Biehter  in  Breslau. 
Druck  nnd  Yerlag  Yon  Breiikopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße  36/3S. 
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Ein  neuer  Beitrag  zur  Entstehung  von 
Stauungsblutungen  am  Kopfe. 

Yon 
Prof.  L.  Eredel  in  Hannover. 

Die  häufigste  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  sog.  Stauungs- 
blutungen im  Bereiche  des  Kopfes  und  Halses  sind,  wie  bekannt, 
gewisse  schwere  Verletzungen,  welche  eine  Kompression  des  Rumpfes 
bewirkten.    Der  Druck  kann   auf  Brust  und  Bauch  zugleich,   oder 
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auf  Brust  oder  Bauch  allein  eingewirkt  haben;  auch  in  Massen- 
gedrängen hat  man  diese  Erscheinungen  gehäuft  auftreten  sehen. 
Seit  den  ersten  Mitteilungen  von  Perthes^  und  von  Braun*  sind 
solche  Fälle  bereits  in  größerer  Zahl  beschrieben  und  vermutlich 
deren  noch  mehr  gesehen  worden.  Weniger  häufig  hat  man  das  Bild 
der  Stauungsblutungen  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade  durch 
aktive  Muskelanstrengungen  verursacht  gefunden,  so  bei  Epilepsie, 
heftigem  Erbrechen,  schweren  Entbindungen,  Keuchhusten  u.  dgl. 

Daß  man  selbst  aber  bei  Gelegenheit  einer  Bauchoperation  un- 
gewollt solche  Stauungsblutimgen  am  Kopfe  verursachen  kann,  dürfte 
noch  nicht  bekannt  sein.  Mag  diese  Beobachtung,  welche  ich  kürzlich 
gemacht  habe,  noch  so  selten  sein  und  bleiben,  so  scheint  sie  mir 
doch  der  Mitteilung  wert,  weil  bei  ihr  die  Deutung  der  Entstehungs- 
weise klarer  liegt,  als  bei  Verletzungen,  und  weil  sie  somit  nicht  ohne 
Wert  ist  gegenüber  den  verschiedenen  bis  jetzt  vorliegenden  Erklärungs- 
versuchen. 

Es  handelte  sich  um  die  Operation  eines  großen  Nabelschnurbraches  bei  einem 
Neugeborenen,  17  Stunden  nach  der  Geburt.  Die  durchscheinende  AmnionhüUe 
ließ  erkennen,  daß  der  Bruch  außer  einer  großen  Zahl  von  Darmschlingen  die 
ganze  Leber  enthielt.  Was  von  normalen  Bauchdecken  übrig  war,  war  sichtlich 
zu  knapp,  um  die  eventrierten  Eingeweide  alle  aufzunehmen.  Nach  den  üblichen 
Vorbereitungen,  Lagerung  auf  heißem  Wasserkissen,  Einwicklung  der  Brust  und 
Extremitäten,  eröffnete  ich  ohne  Ncu-kose  den  Bmchsaok  und  exstirpierte  die  grau- 
gelbe  Hülle,  die  an  mehreren  Stellen  fiächenhaft,  aber  leicht  trennbar  mit  der 
Leber  verwachsen  war;  mäßige  Blutung  aus  der  Leberoberfläche.  Das  Kind  hatte 
dabei  namentlich  anfangs  etwas  geschrien  und  gepreßt,  aber  nicht  allzusehr;  die 
Leber  änderte  nach  ihrer  Freilegung  ihre  vorher  mehr  braunrote  Farbe  in  ein 
dunkles  Blaurot  und  schwoll  sichtlich  an.  Für  die  Reposition  der  Eingeweide,  die 
sich  jetzt  sämtlich  außerhalb  der  Bauchöhle  befanden,  wurden  die  Bauchdecken 
jederseits  mit  kräftigen  Fadenschlingen  hochgezogen;  Magen  und  Därme  ließen 
sich  leicht  zurückbringen,  die  Leber  schwieriger;  sie  wurde  mit  Gazeschleiern  ein- 
gehüllt, deren  Ränder  unter  die  Bauchdecken  geschoben  wurden  und  nun  durch 
steten  allmählichen  Druck  zurückgebracht.  Brüske  G-ewalt  war  dabei  schon  deshalb 
unmöglich,  weil  man  das  außerordentlich  weiche  Organ  zwischen  den  Fingern 
hätte  zerdrücken  können.  Ich  konnte  deutlich  fühlen,  wie  bei  dieser  Manipulation 
das  Organ  sich  unter  meinen  Fingern  verkleinerte,  und  so  gelang  es  in  einem 
Zeitraum  von  etwa  6  Minuten  besser  als  ich  erwartet  hatte,  fast  die  ganze  Leber 
in  die  Bauchhöhle  zurückzu verlagern.  Eine  Spalte  von  IV2— ^  ci^i  Breite,  in  deren 
ganzem  Bereich  sich  die  vordere  Leberfläche  einstellte,  war  das  äußerste,  was  für 
die  Annäherung  der  Spaltränder  in  der  Bauchdecke  durch  kräftige  Zapfennähte 
zu  erreichen  war. 

Als  wir  nun  nach  Beendigung  der  Naht  das  Kind  aufdeckten,  zeigte  sich 
Gesicht  und  Stirn  übersät  von  punktförmigen  Hautblutungen.  Eine 
leichte  Gedunsenheit  und  bläuliche  Hautfarbe  war  im  ersten  Augenblick  weniger 
deutlich,  als  in  den  nächsten  Tagen.  Sofortige  Auskultation  des  Herzens  ergab 
kein  Geräusch.  Die  von  unserem  Augenarzt,  Herrn  JDr.  Block,  am  folgenden 
Tage  vorgenommene  ophthalmoskopische  Untersuchung  stellte  fest,  daß  ü^tinal- 
blutungen  beiderseits  fehlten;  daoregen  fanden  sich  jin  der  Conjunctiva  bulbi  des 
rechten  Auges  flächenhafte  Blutunterlaufungen. 


1  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  L.  p. ' 

2  Ibid.  Bd.  LI  p.  699. 
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Nach  der  Operation  wurde  das  Kind  in  einer  Couveuse  untergebracht  und 
dort  während  der  ersten  2  Wochen  erst  einige  Ta^e  in  einer  Temperatur  von  30®, 
dann  von  26®  C  gehalten.  Es  vertrug  den  Eingriff  und  seine  Folgen  ausgezeichnet, 
nahm  schon  vom  nächsten  Tage  ab  regelmäßig  die  Flasche,  hat  nie  erbrochen, 
und  die  Stuhlentleerungen  waren  gut  und  normal  beschaffen.  Die  Hautblutungen 
bildeten  sich  in  wenigen  Tagen  zurück.  Dagegen  waren  die  Temperaturen  vom 
3.  Tage  ab  eine  Woche  lang  ziemlich  hohe;  der  Grund  lag  in  dem  allmählichen 
Durchschneiden  der  stark  spannenden  Nähte  und  den  Yenenthrombosen  und  Ne- 
krosen, welche  diese  in  den  Bauchdecken  und  auch  an  einer  Stelle  der  Leber 
oberflächlich  verursachten.  Nach  Entfernung  der  Nähte  wurden  die  Temperaturen 
normal,  die  Wunde  klaffte  jetzt  aber  wieder  auf  ca.  6  cm,  und  in  ihrem  Grunde 
ist  sie  völlig  ausgefüllt  durch  die  rings  adhärente  Leber.  Ich  habe  die  Absicht, 
diese  nach  einiger  Zeit  durch  einen  Hautlappen  plastisch  zu  bedecken. 

Die  Entstehungsweise  des  Phänomens  der  Stauungsblutungen  ist 
begreiflicherweise  in  unserem  Falle  klarer  als  bei  Verletzungen.  Für 
diese  letzteren  liegen  bis  jetzt  folgende  Erklärungen  vor:  Perthes 
hat  mit  dem  Worte  »Druckstauung«  und  Braun  mit  der  Benennung 
>  Stauungsblutungen  nach  Bumpfkompression«  die  Deutung  aus- 
gesprochen, daß  es  infolge  des  Zusammenpressens  der  Brust-  oder 
Bauchhöhle  zu  einer  schweren  Stauung  des  venösen  Blutstromes  kommt, 
welche  in  rückläufiger  Welle  zur  Ruptur  der  kleinen  Gefäße  im  Ge- 
sicht usw.  führe.  Das  Fehlen  der  Venenklappen  im  Gebiete  der 
Vena  jugularis  erklärt,  warum  die  Blutungen  gerade  Kopf  und  Hals 
zumeist  betreffen.  Von  Perthes  u.  a.  war  zugleich  eine  gewisse 
aktive  Vermehrung  des  Druckes  durch  reflektorischen  Glottisschluß 
angenommen  worden.  Milner^  erweiterte  diese  Annahme  aktiver 
Kräfte,  da  ihm  die  Stauung  allein  für  die  oft  bedeutende  Volum- 
zunahme des  Kopfes  und  Halses  nicht  genügte,  dahin,  daß  er  großen 
Wert  auf  die  gleichzeitige  Wirkung  der  Bauchpresse  1^,  welche  auch 
von  Braun*  und  von  Mo ri an*  bereits  hervorgehoben  war.  P.  Sick*, 
der  die  Auffassung  Milner's  nicht  teilt,  nimmt  eine  arterielle  Blut- 
überfüllung des  linken  Herzens  an,  welchem  aus  den  zusammen- 
gepreßten Lungen  eine  vermehrte  Blutmenge  zufließt;  diese  vermehrte 
Blutmenge  werde  bei  der  nächsten  Systole  von  der  arteriellen  Seite 
her  dem  gestauten  Venenblut  entgegengeschleudert. 

In  unserem  Falle  wurde  die  Leber,  welche  obendrein  blutüber- 
füllt war,  durch  die  Hände  des  Operateurs  komprimiert  und  dadurch 
eine  mächtige  Blutwelle  in  die  Lebervenen  und  in  die  Pfortader 
getrieben.  Trotz  des  großen  Druckes  in  der  Bauchhöhle  wird  ein 
Teil  dieser  Blutmenge  in  die  Bauchorgane  abgeflossen  sein;  leider 
hatte  ich  die  letzteren  während  dieses  Aktes  nicht  mehr  vor  Augen. 
Sie  waren  reponiert,  und  die  Leber  füllte  die  ganze  Wunde  aus. 
Aber  das  meiste  mußte  nach  dem  rechten  Herzen  strömen  und  von 
dort   die   Bückstauung   nach   oben  verursachen.    Ganz  ausgeschaltet 

3  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXYL  p.  85. 

4  Ibid.  Bd.  LXXIV.  p.  413.  y 
&  Münchener  med.  Wochenschrift  1901.  p.  61. 

6  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXVII.  p.  696. 
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ist  selbstverständlich  eine  aktive  Betätigung  der  Baucbpresse;  in  dieser 
Hinsicht  hat  der  Fall  den  Wert  eines  physiologischen  Experiments. 
Hatten  wir  doch  eine  mehr  als  mannsfaustgroße  Spalte  der  Bauch- 
decken, deren  Bänder  während  der  Kompression  nach  Kräften  hoch- 
gezogen wurden!  Aber  man  kann  mit  dem  Ausschluß  aktiver  Druck- 
kräfte noch  einen  Schritt  weiter  gehen,  indem  auch  der  Einfluß  des 
reflektorischen  Glottisschlusses  zwar  nicht  ganz  geleugnet,  aber  doch 
als  nicht  wesentlich  betrachtet  werden  kann.  Das  Kind  hatte  während 
der  ganzen  Operation  nicht  viel  durch  Pressen  gestört,  nur  zu  Beginn 
kurze  Zeit;  als  die  Leber  reponiert  wurde,  war  es  wohl  schon  ermattet 
und  preßte,  soviel  ich  mich  zu  erinnern  vermag,  fast  gar  nicht.  Zu- 
dem hätte  auch  bei  GlottisschluB  der  Druck  in  der  Brusthöhle  sich 
auf  das  Zwerchfell  übertragen  können.  Die  Leber  drückt  nämlich 
bei  diesen  Fällen,  wie  ich  das  auch  bei  den  anderen  von  mir  operierten 
gesehen  habe,  nicht  gegen  das  Zwerchfell,  weil  sie  hinter  dem  Rippen- 
bogen keinen  Platz  findet  und  sehr  tief  stehen  bleibt.  Man  sieht 
regelmäßig  das  Epigastrium  leer  bleiben,  eine  tiefe  Grube  reicht  etwa 
zwei  Querfinger  breit  vom  Proc.  ensiformis  abwärts;  dann  erst  wölbt 
sich  die  Leberkuppe  mächtig  hervor,  und  in  unserem  Falle  fühlt  man 
das  Herz  noch  heute  gegen  die  Haut  des  leeren  Epigastrium  kräftig 
anschlagen.  Ich  will  hierbei  zugleich  bemerken,  daß  ich  in  den 
anderen  von  mir  operierten  Fällen  keine  Stauungsblutungen  gesehen 
habe.  Noch  zu  Beginn  dieses  Jahres  operierte  ich  einen  solchen, 
bei  welchem  die  Reposition  der  Leber  schwieriger  war  und  nicht  so 
weit  gelang,  wie  in  diesem  letzten ;  das  Kind  lebte  noch  6  Tage  nach 
der  Operation,  erbrach  aber  zuweilen  und  starb  in  einem  plötzlichen 
Kollaps. 

Man  könnte  noch  den  Einwand  machen,  daß  die  fehlende  aktive 
Bauchpresse  hier  ersetzt  war  durch  den  Druck  der  die  Leber  repo- 
nierenden Hände;  aber  dieser  Druck  ist  doch  nichts  anderes  als  das, 
was  bei  Verletzungen  die  äußere  Gewalt  macht,  also  ein  passiver 
Vorgang. 

Auch  für  die  Hypothese  von  P.  Sick  bildet  unser  Fall  keine 
Stütze;  denn  der  Thorax:  war  nicht  zusammengepreßt.  Gewiß  werden 
die  Lungen  durch  die  Überlastung  des  rechten  Herzens  ebenfalls  mit 
Blut  überfüllt  gewesen  sein  und  einen  großen  Teil  desselben  sofort 
an  das  linke  Herz  weiter  befördert  haben,  aber  das  kann  gegen  die 
Stauung  im  Venensystem  kaum  in  Betracht  kommen.  Und  eine  Kom- 
pression der  Vena  cava  oder  gar  der  Aorta,  wie  sie  Sick  bei  ab- 
dominellen Quetschungen  für  möglich  hält,  war  hier  weder  sogleich, 
noch  in  den  nächsten  Tagen  nachweisbar.  Der  Femoralpuls  war 
kräftig  fühlbar;  in  den  Bauchdecken  entwickelte  sich  allerdings  eine 
Venenthrombose,  welche  die  epigastrischen  und  die  in  ihrer  Ver- 
längerung zum  Thorax  verlaufenden  Venen  betraf;  aber  das  war  wohl 
sicher  durch  die  stark  spannenden  Nähte  bedingt. 

Somit  erachte  ich  unseren  Fall  als  beweisend  dafür,  daß  Stau- 
ungsblutungen entstehen  können  auf  rein  passive  Weise,  ohne  Zutun 
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aktiver  E!räfte.  Und  femer  wird  man  daraus  den  BückschlaB  ziehen 
können,  daß  auch  bei  den  schweren  Verletzungen  der  reflektorische 
GlottisschluB  und  die  Bauchpresse  zwar  mit  zu  den  Momenten  gehören, 
welche  im  einzelnen  Falle  die  Schwere  der  Stauungsblutungen  steigern 
können,  daß  sie  aber  für  das  Zustandekommen  des  Phänomens  an 
sich  nicht  notwendig  sind. 


n. 

(Aus  dem  evangelischen  Diakonissenhause  zu  Freiburg  i.  B.) 

Zur  Operation  des  Speiseröhrendivertikels. 

Von 

Prof.  Dr.  Ooldmann. 

Die  großen  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  ösophagoskopischen 
Diagnostik  haben  auch  auf  die  chirurgische  Behandlung  der  Speise- 
röhrenerkrankung fruchtbringend  gewirkt.  Ganz  besonders  erhellt 
diese  Tatsache  aus  der  vermehrten  Zahl  von  Divertikeln  der  Speise- 
röhre, welche,  zeitig  erkannt,  durch  verbesserte  chirurgische  Maßnahmen 
zur  Heilung  gebracht  worden  sind.  Da  Wunden  der  Speiseröhre  un- 
günstige Bedingungen  für  die  primäre  Vereinigung  bieten,  ist  die  Ge- 
fahr einer  postoperativen  periösophagealen  Phlegmone  beziehentlich 
einer  Fistelbildung  eine  sehr  große;  sehen  wir  doch,  daß  unter  den 
bisher  veröffentlichten  42  Fällen  nur  6  prima  intentione  heilten,  wäh- 
rend 26  zur  Fistelbildung  und  8  zum  Tode  geführt  haben.  Es  ist 
daher  wohl  verständlich,  daß  für  die  Operation  des  Divertikels  mannig- 
fache Modifikationen  des  klassischen  Verfahrens  von  v.  Bergmann 
ersonnen  wurden.  Am  meisten  Anklang  scheinen  die  von  Kocher 
und  Krönlein  geübten  gefunden  zu  haben.  Nun  ist  der  Erfolg  der 
chirurgischen  Behandlung  gerade  bei  den  Divertikeln  der  Speiseröhre 
nicht  allein  von  der  gelungenen  Operation,  sondern  zugleich  auch  von 
einer  rationellen  Nachbehandlung  abhängig.  Um  dieselbe  ohne  Bei- 
zung der  Operationswunde  ausführen  zu  können,  ist  bekanntlich,  ins- 
besondere bei  Kranken,  deren  Ernährungszustand  durch  die  Größe 
und  den  langen  Bestand  des  Divertikels  stark  gelitten  hat,  die  prä- 
liminare Gastrostomie  empfohlen  und  in  einigen  Fällen  auch  ausgeführt 
worden.  Um  den  mannigfachen  Übelständen  der  Divertikeloperationen, 
besonders  aber  den  Gefahren  einer  periösophagealen  Phlegmone  zu 
entgehen,  möchte  ich  eine  Operationsmethode  in  Vorschlag  bringen, 
die  ich  in  beifolgendem  Falle  mit  Erfolg  angewandt  habe. 

Die  23jährig6  Albertine  D.  kam  zu  mir  am  28.  August  1907  mit  der  Angabe, 
daß  sie,  früher  stets  gesund,  seit  2  Jahren  Schluckbeschwerden  hätte;  stets  be- 
merke sie  beim  Schlucken  ein  Gefühl,  als  ob  etwas  im  Halse  stecken  bliebe.  Die 
Beschwerden  hatten  in  den  letzten  Monaten  sehr  zugenommen.  Häufig  trat  nach 
der  Nahrungsaufnahme  Erbrechen  ein.  Von  Herrn  Prof.  Killian  ist  folgender 
Befund  aufgenommen  und  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  worden: 
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Beim  Sprechen  ein  quetschendes  Geräasch  in  der  Nähe  des  Kehlkopfes.  Beim 
Essen  von  Fleisch,  besonders  von  Erant  and  Salat,  bleibt  etwas  in  der  Speiserohre 
hangen,  Salatreste  kommen  gelegentlich  wieder  in  die  Höhe,  doch  nie  in  größeren 
Mengen,  gelangen  aber  sogar  in  die  Nase  und  werden  ausgeschneuzt.  Druck  auf 
die  linke  Seite  des  Halses  erzeugt  gurgelndes  Geräusch  wie  von  einem  Divertikel. 
Spiegel-  und  Bohrenuntersuchung  durch  eine  Hypersekretion  von  Schleim  und 
Speichel  erschwert.  Mit  der  v.  Eicken* sehen  Hypopharyngoskopie  gelingt  ee, 
einen  tieferen  Einblick  in  den  Hypopharynx  zu  gewinnen  und  beim  Würgen  eine 
trichterartige  Vertiefung  zu  sehen,  deren  Schleimhaut  etwas  blasser  wie  die  übrige 
ist.  Es  handelte  sich  dabei,  wie  die  direkte  Untersuchung  (nach  der  vorherigen 
Yerabfolgung  von  Atropin)  erwies,  um  den  Eingang  eines  an  der  hinteren  Wand 
des  Pharynx  gelegenen  Divertikels,  dessen  Fundus  19  cm  von  der  Zahnreihe  ent- 
fernt war.  Weitere  Untersuchungen  zeigten  den  Eingang  in  das  Divertikel  und 
den  des  Ösophagus  gleichzeitig.  Das  Divertikel  hatte  demnach  einen  kleinen, 
runden,  radiär  gefältelten  Eingang  an  der  hinteren  Wand  des  Hypopharynx  im  Be- 
reiche des  unteren  Drittels  der  Bingknorpelplatte  und  stellte  einen  schmalen  Sack 
von  3—4  cm  Tiefe  dar. 

Außerdem  hatte  die  Fat.  auf  der  linken  Seite  eine  etwa  faustgroße  Struma, 
die  nur  eine  mäßige  Verengerung  der  Luftröhre  bedingte. 

Zur  Beseitigung  des  Divertikels  wurde  am  31.  August  in  Morphium- 
Skopolamin- Chloroformnarkose  folgende  Operation  ausgeführt:  Schnitt  am  Innen- 
rande des  Unken  Musculus  stemo-cleido-mastoideus.  Die  linke  Schilddrusenhälfte 
vnirde  zunächst  in  typischer  Weise  reseziert.  Darauf  wurde  durch  Einfuhren  eines 
Seidenkatheters,  der  sich  im  Divertikel  sofort  fing,  dasselbe  sichtbar  gemacht 
Durch  sorgfältige  Präparation  wird  das  Divertikel,  welches  eine  Länge  von  etwa 
4  cm  und  einen  Durchmesser  von  2  cm  hatte,  isoliert.  Hiemach  zeigt  sich,  daß 
das  Divertikel  breit  der  Ösophaguswand  aufsitzt,  ohne  sich  in  seinem  Halsteile 
sonderlich  zu  verjüngen.  Der  isolierte  Sack  wird  vorgezogen,  nach  oben  zu  ver- 
lagert und  durch  ganz  oberflächlich  gelegte  Seidennähte  an  die  äußere  Haut  fixiert. 
Vorher  wurde  um  seine  Basis  ein  Catgutfaden  gelegt,  vermittels  dessen  der  Hals 
des  Divertikels  fest  abgeschnürt  wurde.  Naht  der  Wunde  bis  auf  die  kleine  Stelle, 
aus  welcher  das  herausgeleitete  Divertikel  hervorschaute.  Der  Wundverlauf  war 
ein  vollständig  normaler.  8  Tage  nach  der  Operation  wird  das  durch  Gazestreifen 
isolierte  Divertikel  vermittels  eines  Thermokauters  abgetragen.  Einige  Tage  nach- 
her bildete  sich  eine  kleine  Fistel,  welche  beim  Sohluckakt  nur  Flüssigkeiten  in 
geringer  Menge  durchließ.  Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  bekam 
die  Fat.  nur  flüssige  Nahrung,  aber  schon  am  7.  Tage  nahm  sie  alles  wieder  be- 
Bchwerdefrei  zu  sich.  Bei  ihrer  Entlassung,  die  am  4.  November  erfolgte,  war  die 
kleine  Fistel  vollständig  verschlossen.    Die  Fat.  hatte>ich  außerordentlich  erholt. 

Die  von  Herrn  Frof  Kill i an  abermals  vorgenommene  ösophagoskopische 
Untersuchung  mit  dem  Böhrenspatel  zeigte  folgendes:  Man  sieht  leicht  den  ganzen 
Hypopharynx  und  kann  sogar  bei  dem  wiederholten  Würgen  regelmäßig  durch  den 
sich  öffnenden  Ösophagusmund  in  die  Speiseröhre  hereinschauen.  Eine  gröbere 
Narbe  ist  nirgends  zu  entdecken.    Schluckakt  ganz  normal. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  also  um  ein  typisches 
Pulsationsdivertikel,  wahrscheinlich  kongenitaler  Natur,  das  in  abnorm 
zeitigem  Lebensalter  der  Pat.  bereits  stärkere  Symptome  veranlaßte. 
Für  die  Beseitigung  desselben  mußte  es  als  eine  Komplikation  be- 
trachtet werden,  daß  der  Zugang  zum  Divertikel  durch  die  stark  ver- 
größerte linke  Schilddrüsenhälfte  erschwert  war.  In  dieser  Beziehung 
gleicht  mein  Fall  demjenigen  von  v.  Bruns,  bei  dem  auch  eine  Strum- 
ektomie  der  Abtragung  des  Divertikels  vorausgeschickt  werden  mußte. 
Damit  war  natürlich  eine  stärkere  Entblößung  der  Speiseröhre  und 
des  periösophagealen  Bindegewebes  verknüpft   und  dementsprechend 
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die  Gefahr  der  Infektion  bei  etwaiger  Undichtigkeit  der  Ösophagus- 
wunde  ferhöht.  Dieselbe  ist  aber  völlig  vermieden  v^orden  dadurch, 
daß  ich  einerseits  den  Hals  des  Divertikels  abschnürte,  den  Eintritt 
von  Speisemassen  oder  Mundsekreten  in  dasselbe  also  verhütete,  daß 
ich  andererseits  das  Divertikel  nach  oben  verlagerte,  es  demgemäß 
gleichsam  aus  der  Richtung  der  Ösophagusperistaltik  ausschaltete,  daß 
ich  vor  allem  endlich  die  Eröffnung  der  Speiseröhre  verschoben  habe, 
bis  durch  die  Wundheilung  ein  Verschluß  der  eröffneten  und  zur 
Verbreitung  von  Infektionserregern  überaus  disponierten  Bindegewebs- 
räume  erzielt  und  die  Anheilung  des  Divertikelhalses  an  die  äußere 
Haut  gelungen  war.  Nach  der  zweizeitigen  Abtragung  des  Diver- 
tikels ist  allerdings  eine  kleine  Fistel  entstanden.  Die  geringfügige 
Ausscheidung  aus  derselben  ist  aber  auf  die  äußere  Haut  und  nicht 
in  die  Wundhöhle  erfolgt.  Als  einen  großen  Vorteil  meiner  Methode 
möchte  ich  endlich  hervorheben,  daß  die  Nachbehandlung  der  Diver- 
tikeloperation  durch  sie  sehr  vereinfacht  wird,  insofern  eine  Wunde 
der  Speiseröhre  zunächst  nicht  vorliegt.  Die  Ernährung  kann  daher 
fast  unmittelbar  nach  der  Operation  auf  natürlichem  Wege  ohne  Sonde 
oder  Gastrostomie  vor  sich  gehen.  Ich  hege  keinen  Zweifel,  daß  das 
vorgeschlagene  Verfahren  auch  für  große  Divertikel  sich  eignen  dürfte, 
zumal  man  durch  entsprechende  Schnürnähte  die  schon  nach  der  Aus- 
lösung des  Divertikels  bestehende  Tendenz  des  Sackes  zu  schrumpfen 
unterstützen  kann. 

m. 

(Aus  der  chirurgischen  Abteilung  der  kant.  Erankenanstalt  zu  Aarau. 
Dir.  Dr.  Heinrich  Bircher.) 

Ein  Beitrag  zur  plastischen  Bildung  eines  neuen 


Von 
Dr.  Eugen  Bircher,  Assistenzarzt. 

Bonx  hat  in  der  Semaine  m^dicale  vom  23.  Januar  d.  J.  eine 
Methode  angegeben  zur  Umgehung  von  Speiseröhren  Verengerungen, 
die  nicht  erweitert  werden  können.  Er  hat  seine  neue  Operation,  die 
er  an  einem  Kinde,  das  an  einer  gutartigen  Speiseröhrenstenose  litt, 
vornahm,  mit  dem  Namen  der  Ösophago-jeguno-gastrostomose  belegt. 
Da  die  Erfolge  der  Gastrostomie  nicht  immer  zufriedenstellende  sind, 
so  versuchte  er  bei  Ösophagusstenose  auf  anderem  Wege  vorzugehen. 
Tavel  in  Bern  machte  seinerzeit  den  Vorschlag,  um  ein  Zurückfließen 
der  Speise  bei  der  Gastrostomie  zu  verhindern,  eine  Jejunostomie  zu 
machen  und  das  distale  Jejunumende  in  den  Magen  einzunähen. 

Roux  löste  zu  diesem  Zweck  ein  genügend  langes  Stück  Jejunum 
frei  und  unterband  4 — 5  zuführende  Arterien  in  angemessener  Ent- 
fernung vom  Darme.    Da  die  Gefäßversorgung  im  Jejunum  eine  recht 
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regelmäßige  ist,  so  wurde  die  Blutzufuhr  nicht  abgeschnitten,  sondern 
konnte  sich  in  den  aus  den  letzten  Arkaden  hervorgehenden  Yasa 
recta  erhalten.  Das  Darmstück  wurde  so  lang  gewählt,  daß  es  außer- 
halb des  Körpers  bis  zum  Munde  geführt  werden  konnte.  Mit  seinem 
analen  Ende  wurde  das  Jejunumstück  in  die  Magenwandung  ein- 
gesetzt, das  obere  Ende  wurde  zur  Bauchwunde  herausgezogen  und 
sofort  provisorisch  Nahrung  zugeführt.  Mit  einer  Bichelo tischen 
Pinzette  wurde  dann  von  einem  Längsschnitte  vom  oberen  Ende  des 
Stemum  aus  die  Thorakalhaut  unterminiert  und  nun  das  Jejunum- 
stück unter  diesem  Hautkanal  durchgezogen.  Das  Ende  der  Jejunum- 
schlinge  wurde  in  der  Thorakalwunde  mit  der  äußeren  Haut  vernäht. 
Zur  sicheren  Ernährung  wurde  sofort  eine  Schlundsonde  eingeführt. 
Die  Arterien  pulsierten  stets  gut.  Bauchfascien  und  Bectus  abdominis 
wurden  lateral  etwas  inzidiert,  und  die  Bauchwunde  darauf  vernäht. 
Der  Erfolg  war  ein  günstiger,  man  sah  unter  der  Haut  das  Darm- 
stück sich  kontrahieren.  Den  Ösophagus  in  das  obere  Ende  des 
Darmstückes  einzunähen,  würde  auch  keine  weiteren  Schwierigkeiten 
mehr  geboten  haben. 

Kocher  versuchte  bei  einem  an  Cardiakarzinom  erkrankten  Indi- 
viduum das  Verfahren  anzuwenden.  Er  mußte  aber  die  Jejunostomie 
ausführen,  da  das  Jejunumstück  nach  der  Unterbindung  der  Gefäße 
nicht  mehr  mit  Blut  versorgt  wurde.  Bei  jungen  Individuen  kann 
die  Zirkulation  in  der  Jejunumschlinge  in  den  meisten  Fällen  erhalten 
bleiben,  und  die  Operation  zu  einem  Erfolge  führen.  Bei  älteren 
Leuten  jedoch,  besonders  wenn  sie  an  einer  bösartigen  Aifektion  leiden, 
ist  es  jedenfalls  leicht  möglich,  daß  eine  Zirkulationsbehinderung  im 
abgetrennten  Jejunumstück  auftritt,  wie  dies  im  Kocher' sehen  Falle 
geschah. 

Von  H.  Bircher  ist  vor  mehreren  Jahren  auf  eine  andere  Weise 
versucht  worden,  bei  Ösophaguskarzinom  die  strikturierte  Partie  zu 
umgehen  und  dennoch  einen  Ösophagus  künstlich  zu  erreichen.  Die 
Methode  ist  bedeutend  einfacher  als  diejenige,  die  Boux  angibt.  Sie 
kann  aber  auch  niemals  derartig  funktionell  günstige  Resultate  erzielen, 
wie  die  Roux'sche  Methode,  ist  aber  bedeutend  weniger  eingreifend. 
Wenn  auch  die  Methode  bei  beiden  Malen,  in  der  sie  angewandt 
wurde,  nicht  das  gewünschte  Resultat  zeitigte,  so  scheint  sie  uns  doch 
in  gewissen  Fällen  befriedigende  Resultate  geben  zu  können.  Aus 
diesem  Grunde  möchten  wir  das  Verfahren  bekannt  geben,  indem  es 
sicher  eine  gewisse  Vervollkommnung  zuläßt.  Auch  aus  anfänglichen 
Mißerfolgen  kann  sich  im  Laufe  der  Jahre  ein  Erfolg  ausbilden. 

Das  Vorgehen  war  folgendes.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
stark  abgemagerte  Köchin,  bei  der  sich  eine  Stenose  31  cm  unterhalb  der  Zahn- 
reihe  im  Ösophagus  befand.  Anamnese  und  Untersuchung  bewiesen,  daß  es  sich 
um  ein  Karzinom  handelte.  Speisen  konnten  nur  noch  in  dünnflüssigem  Zustand 
aufgenommen  werden.  Man  entschloß  sich,  einen  neuen  Ösophagus  zu  bilden.  Am 
24.  Mai  1894  wird  etwas  links  von  der  Medianlinie  auf  dem  Stemum  die  Haut 
von  der  Begio  submaxillaris  bis  zum  Bippenbogen  durchtrennt,  ein  eben  so  langer 
Schnitt  wird  rechts  innerhalb  der  Mammillarlinie  angelegt    Die  Hautrander  auf 
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beiden  Seiten  der  Wunden  werden  unterminiert,  und  zwar  ca.  1-^2  cm.  Dann 
werden  die  Ränder  des  mittleren  Haatstreifens  umgelegt  und  in  der  Mitte  duroh 
Knopfhahte  vereinigt,  so  daß  eine  innere  mit  Epidermis  ausgekleidete  Bohre  ent- 
steht. Über  dieser  Bohre  werden  die  lateralen  Hautränder  der  angelegten  Schnitte 
▼emaht,  so  daß  dieselbe  vollständig  von  äußerer  Haut  bedeckt  und  nur  oben  und 
unten  eine  Öffiiung  vorhanden  ist.  Am  27.  wird  die  Durchgängigkeit  der  Bohre 
mit  einem  Wasserstrahl  probiert.  Ein  sehr  dicker  Strahl  geht  anstandslos  durch. 
Einige  Stichkanaleiterungen  traten  ein,  and  über  der  Clavioula  hat  sich  auf  eine 
kleine  Stre<ske  der  neugebildete  Hautosophagus  geö&et.  Am  11.  Juli  wird  eine 
Magenfistel  angelegt  und  ihr  Band  mit  der  unteren  öfiEhung  der  Hautrohre  ver- 
bunden. In  der  Nähe  der  Clavicula  wird  eine  Sekundämaht  angelegt.  Die  Haut 
über  der  Fistel  wird  vernäht.  Die  Striktur  in  der  Speiseröhre  ist  impermeabel. 
Am  20.  Juli  wird  die  erste  dünnflüssige  Nahrung  oben  in  den  künstlichen  Ösophagus 
eingegossen  und  gelangt  ohne  Beschwerde  in  den  Magen.  Die  äußere  Hautnaht 
über  der  Magenhautröhre  mußte  wegen  großer  Spannung  entfernt  werden.  Die 
Fistelnaht  zwischen  Magen  und  knnstlidiem  Ösophagus  hält  gut.  Am  23.  Juli 
Lungenembolie  und  darauf  Exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  an  dem  künstlidien  Ösophagus  an  einigen 
Stellen  die  Nähte  nicht  gehalten  und  sich  kleinere  Öfifnungen  gebildet  hatten,  aus 
denen  etwas  Wasser  ausfloß.  Todesursache:  Carcinoma  oesophagi,  mesenterii  et 
uteri.  Embolie  der  rechtsseitigen  Arteria  pulmonalis.  Lungenödem,  Degeneratio 
cordis. 

In  dem  zweiten  so  behandelten  Falle  befand  sich  die  Stenose  36  cm  unter- 
halb der  Zahnreihe  bei  einem  41jährigen  Metzger.  Dieselbe  war  nur  für  die 
dünnste  Olive  passierbar.  Fat.  sehr  stark  abgemagert.  Der  künstliche  Ösophagus 
wird  am  20.  Juni  durch  einen  5  cm  breiten  Streifen  der  Thorakalhaut  gebildet;  es 
gelingt  nur  von  links  her  die  Haut  darüber  zu  fixieren.  Bechts  ist  dieselbe  zu 
sehr  retrahiert,  und  wird  der  Granulation  event.  späterer  Transplantation  über- 
lassen. Am  30.  Juni  zeigt  sich  der  Kanal  für  Wasser  gut  durchgängig.  Die  große 
granulierende  Wundfläche  sezemiert  sehr  stark,  teilweise  eitrig.  Die  Hautröhre 
ist  intakt. 

Am  11.  Juli.  An  der  unteren  Mündung  des  Hautrohres  wird  ein  T-f  örmiger 
Schnitt  angelegt  und  die  Haut  nach  außen  umgeklappt.  Die  Bauchhöhle  danach 
eröffnet,  in  der  Nähe  der  kleinen  Kurvatur  wird  der  Magen  quer  inzidiert  imd 
die  Hautröhre  in  die  am  Magen  entstandene  Öffnung  eingenäht.  Eine  zweite 
Etage  von  Nähten  wird  darüber  gelegt,  welche  Serosa  und  Muscnlaris  fassen.  Der 
T-f  örmige  Schnitt  in  der  Haut  wird  darüber  vernäht.  Die  Naht  spannt  etwas. 
Am  16.  wird  der  Verband  gewechselt,  die  Hautnaht  hat  nicht  gehalten.  Die 
Fistelnaht  hält. 

18.  Juli.  Die  vordere  Naht  der  Magenhautfistel  hat  sidi  auf  eine  kurze 
Strecke  ebenfalls  gelöst.  Fat.  hat  sehr  starke  Hustenanfälle  und  expektoriert  Eiter 
imd  Blut.  Er  kommt  rasch  herunter  und  stirbt  am  22.  Juli.  Die  Sektion  ergab : 
Ösophaguskarzinom  mit  Durchbruch  in  den  rechten  ünterlappen  der  Lunge. 
Bechtsseitige  Fneumonie  mit  Eiterung  im  ünterlappen.  Beginnende  linksseitige 
Pneumonie  und  Pleuritis.  Die  Hautröhre  ist  vom  Hals  bis  zur  Fistelöfbung  voll- 
ständig intakt.  An  der  Fistelöffnui^  ist  sie  an  der  vorderen  Circumierenz  auf 
eine  Länge  von  4  cm  eröffnet.  Aus  dieser  Öffnung  gelangt  man  in  den  Magen 
und  in  den  künstlichen  Ösophagus. 

Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daB,  wenn  die  beiden  Fat.  nicht 
interkurrenten  Affektionen  erlegen  wären,  es  später  doch  gelungen 
wäre,  mit  sekundären  Operationen  einen  definitiven  Schluß  der  Wunden 
zu  erzielen  und  am  Halse  auch  eine  Verbindung  mit  dem  Ösophagus 
herzustellen,  so  daß  aus  der  Haut  ein  künstUcher  Ösophagus  entstan- 
den wäre.    Wir  glauben  nicht,   daß  diese  künstUche  Röhre  imstande 

öl** 
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gewesen  wäre,  peristaltisch  Nahrung  in  den  Magen  zu  befördern,  aber 
Flüssigkeiten  wären  ganz  leicht  dadurch  hinabzubefördem  gewesen. 

Im  ersten  Falle  schlössen  Ghustrostomieöffnung  und  Hautrohr  gut 
miteinander  zusammen,  und  nur  das  Sohr  war  etwas  insuffizient  ge- 
worden. Wir  glauben,  daß  es  event  doch  möglich  sein  könnte,  aus 
der  Haut  einen  künstlichen  Ösophagus  zu  schaffen.  Besonders  seit 
die  Asepsis  eine  sicherere  geworden  ist,  dürfte  es  eher  möglich  sein, 
auf  eine  so  lange  Strecke  einen  primären  WundYerschluB  zu  erzielen. 
In  ihrer  Technik  ist  diese  Operation  entschieden  einfacher  und  weniger 
eingreifend  als  das  Eoux'sche  Verfahren.  Sind  auch  in  unseren 
zwei  derartig  operierten  Fällen  keine  direkten  Erfolge  aufzuweisen 
gewesen,  so  scheint  es  doch  möglich,  auf  eine  ähnliche,  vielleicht  modi- 
fizierte Weise  einen  künstlichen  Ösophagus  herzustellen  und  so  ein 
Hindernis  in  der  richtigen  Speiseröhre  zu  umgehen. 

Beide  Fat.  waren  schon  beim  Eintritt  in  die  Krankenanstalt 
kachektisch  und  haben  trotzdem  die  sehr  eingreifende  Operation  ohne 
weiteres  überstanden.  Hätte  bei  ihnen  der  Eingriff  früher  gemacht 
werden  können,  so  wären  sie  sicher  in  Stand  gesetzt  worden,  die 
Nahrung  per  os  in  den  Magen  gelangen  zu  lassen,  was  ein  entschie- 
dener Vorzug  vor  der  G-astrostomieemährung  ist.  Leider  gelangen 
aber  alle  diese  Fälle  erst  sehr  spät  in  die  Hände  der  Chirurgen. 


1)  Sohmorl.  Die  pathologisch-histologischen  Untersuchungs- 
methoden.     Vierte  neu  bearbeitete  Auflage. 

Leipzig,  F.  C,  W.  Tegel,  1907. 

Er  erübrigt  sich,  einer  neuen  Auflage  von  S.'s  trefflichem  Buche 
ein  Wort  der  Empfehlung  zu  schreiben;  wer  immer  seit  seinem  Er- 
scheinen sich  mit  pathologisch-histologischen  Arbeiten  beschäftigte, 
der  hat  die  »üntersuchungsmethoden«  in  technischer  und  literarischer 
Beziehung  als  ein  Hilfsmittel  vornehmster  Art  hinreichend  schätzen 
gelernt.  Die  umfassende  persönliche  Erfahrung  des  Verf.,  die  unver- 
kennbar auf  jeder  Seite  dem  Leser  entgegentritt  und  die  die  Brauch- 
barkeit jeder  einzelnen  Methode  auch  dem  Unerfahrensten  verbürgt, 
gibt  dem  Buche  den  Vorzug  seines  besonderen  Wertes  für  die  Praxis, 
imd  gerade  dem  dürfte  es  einen  wesentlichen  Teil  seiner  Beliebtheit 
und  seiner  Verbreitung  verdanken. 

Abgesehen  von  der  Durchsicht  und  der  Überarbeitung  aller  Ka- 
pitel der  vorigen  Auflage  ist,  entsprechend  den  großen  Fortschritten 
der  pathologisch-histologischen  und  bakteriologischen  Technik  in  den 
letzten  zwei  Jahren,  die  vorliegende  vierte  Auflage  um  eine  groBe 
Anzahl  neuer  Färbe-  und  Arbeitsmethoden,  soweit  sie  sich  dem  Verf. 
als  zuverlässig  erwiesen,  bereichert  worden.  Die  Abschnitte  über  das 
Färben,  das  Gefrierverfahren,  über  Blut  und  blutbildende  Organe, 
über  tierische  Parasiten  (Protozoen)  u.  a.  sind  umgearbeitet  worden. 
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Die  Technik  des  Spirochätennachweises  und  die  der  Untersuchung 
bei  Dunkelfeldbeleuchtung  fanden  den  ihnen  gebührenden  Baum. 

W.  Goebel  (Köln). 

2)  W«  F.  Bobertson  and  M. C.W.  Young.  Further  researches 
into  the  etiology  of  Carcinoma;  note  upon  certain  histolo- 
gical    features    of    carcinomatous    tumors    revealed    by    an 

improved  ammonio-süver  process. 

(Lancet  1907.  Augast  10.) 

Yerff.  haben  mit  einer  von  ihnen  verbesserten  Ammonium-Silber- 
(bzw.  Gold-)  Färbung  mit  nachfolgender  Entfärbung  mit  Platin- 
bichlorat  resp.  Kai.  cjanat.  in  Krebszellen  besondere  amöboide 
»cyanidfeste«,  rundliche  oder  ovale  Körperchen  und  Spirochäten  nach- 
gewiesen, die  sie  nach  ihren  Untersuchungen  weder  für  normalerweise 
vorkommende  noch  für  Degenerationsgebilde  halten  können.  Diese 
Körperchen  finden  sich  besonders  in  sich  sehr  schnell  teilenden  Ge- 
schwulstzellen; sie  besitzen  gewisse,  in  sukzessiven  Geschwülsten  immer 
wieder  auftretende  Formen  und  wurden  bislang  nicht  bei  anderen 
krankhaften  Gebilden  gefunden.  Zahlreiche  Beobachtungen  bestärken 
die  Ansicht,  daß  es  sich  um  Einzelstadien  eines  besonderen  proto- 
zoenartigen Organismus  handelt. 

Die  Gebilde  scheinen  zu  proliferieren;  die  sphärischen  Formen 
treten  meist  in  Paaren  auf  oder  in  kurzen  Ketten.  Auch  die  Kör- 
perchen von  der  Form  der  Spirochaete  microgyrata  und  der  kleinen 
gekernten  Amöbe  können  nicht  als  Degenerationsprodukte  gedeutet 
werden.  Die  groBe  chemotaktische  Anziehung  der  polymorpho- 
nukleären  Leukocyten  nach  diesen  Körperchen  hin  könnte  sich  nach 
Yerff.  kaum  gegen  einfache  Degenerationsprodukte  entfalten,  dürfte 
sich  aber  sehr  wohl  gegen  einen  Parasiten  zeigen.  Auch  in  Agar- 
kulturen  von  bösartigem  Adenom  lassen  sich  ähnliche  cyanidfeste  G^ 
bilde  nachweisen.  Die  Körperchen  bleiben  bei  der  Zellproliferation 
immer  völlig  unverändert. 

Eine  genaue  Beschreibung  der  Färbetechnik  beschlieBt  die  mit 
zehn  mikroskopischen  Abbildungen  ausgestattete  Arbeit,  die  von  In- 
teressenten im  einzelnen  im  Original  nachzulesen  ist. 

H.  Ebblnghans  (Dortnmnd). 

3)  Th.  Kocher.     Chirurgische  Operationslehre.     5.,  vielfach 

umgearbeitete  Auflage. 
Jena,  Gustav  Figcher,  1907. 
Die  Vorrede  zur  5.  Auflage  dieser  von  jedem  Chirurgen  bevor- 
zugten Operationslehre    erörtert    die   Frage:     > Welche   Rücksichten 
schulden  die  Arzte  und  das  Publikum  dem  Chirurgen«.    Ein  offenes 
Wort,  dem  wir  weiteste  Verbreitung  wünschen  möchten. 

Diese  neue  Auflage  hat  eine  bessere  und  übersichtlichere  Anord- 
nung erhalten.    Ein  erster  Abschnitt  (127  S.)  behandelt  die  allgemeine 
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OperationsleliTe,  Yorbereitongen  zur  Operation,  Narkose  und  Lokal- 
anästhesie mit  besonders  wichtigen  Hinweisen,  die  Nachbehandlung 
und  Bemerkungen  zur  Wundbehandlung,  ein  sehr  lesenswerter  Ab- 
schnitt. In  keiner  anderen  Operationslehre  haben  diese  Dinge  die 
gleiche  eingehende  Würdigung  erfahren. 

Ein  zweiter  Abschnitt  ist  der  GkfäBchirurgie  ausschließlich  ge- 
widmet. Es  braucht  wohl  kaum  betont  zu  werden,  dafi  auch  hier  die 
neuesten  wichtigen  Erfahrungen  mit  hineingezogen  sind;  sie  bilden  die 
Basis  zukünftiger  Erfolge.  Neugeschaffen  ist  ein  Abschnitt  über 
Chirurgie  des  Venensystems  (120  S.).  Die  Beschreibung  der  Technik 
der  Ligaturen,  der  vielen  kleinen  Arterien  und  Venen  und  der  Frei- 
legung kleinster  peripherer  Nervenäste  mag  vielleicht  manchem  als 
ein  unnötiger  Ballast  erscheinen  einer  Operationslehre,  die  sich  höhere 
Ziele  gesteckt,  eines  Buches,  das  so  wie  so  zu  einem  stattlichen  Bande 
von  1100  Seiten  angewachsen  ist.  Indessen  enthalten  gerade  diese 
Dinge  ein  gutes  Stück  topographischer  Anatomie,  deren  Detail  an 
Wert  und  Bedeutung  entsprechend  der  feineren  Ausbildung  der 
chirurgischen  Technik  gewonnen  hat.  Sie  bildet  einen  wesentlichen 
Bestandteil  der  auf  anatomisch-physiologischen  Prinzipien  aufgebauten 
und  mit  Konsequenz  durchgeführten  Operationstechnik. 

Ahnlich  wie  die  Gefäßchirurgie  ist  in  einem  dritten  Abschnitt 
die  Chirurgie  des  Nervensystems  zusammengefaßt,  was  sehr  zu  be- 
grüßen ist;  denn  in  den  früheren  Auflagen  mußte  diese  Materie  in 
den  verschiedensten  Abschnitten  (Kopf,  Bumpf  und  Extremitäten)  zu- 
sammengesucht werden. 

Die  Chirurgie  der  Extremitäten  als  weiterer  Abschnitt  ist  nicht 
so  durchgearbeitet  wie  die  vorausgehenden  und  nachfolgenden  Ab- 
schnitte. So  sind  z.  B.  die  ganze  Sehnenchirurgie  auf  4  Seiten  und 
die  hochbedeutsame  Knochenchirurgie  mit  einer  einzigen  Seite  (p.  402) 
doch  wohl  zu  kurz  gekommen.  Wir  vermissen  darin  die  Methode  der 
Knochenimplantation  und  der  Eoiochentransplantation  an  den  Extre- 
mitäten, überhaupt  haben  die  plastischen  Methoden  (Transplantation 
und  Ersatz  verloren  gegangener  Teile,  Nasen-,  Lippen-,  Wangen-  und 
Gaumenplastik)  in  K.'s  Lehrbuch  keine  oder  doch  nur  eine  kursorische 
Erörterung  gefunden.  —  Bei  den  Methoden  der  SrCsektion  der  großen 
Gelenke  hat  K.  für  das  Fußgelenk  seinen  Querschnitt  zugunsten  des 
modifizierten  Lauenstein'schen  Längsschnittes  aufgegeben,  für  das 
Ellbogengelenk  aber  seinen  älteren  seitlichen  Hakenschnitt  beibehalten 
und  für  das  Elniegelenk  als  einzig  empfehlenswerte  Methode  seinen 
neuen  Seitenlängsschnitt  eingehend  geschildert.  Wenn  andere  allge- 
mein anerkannte  Methoden  hier  keine  besondere  Erwähnung  gefunden 
haben,  so  mag  das  mit  dem  durchaus  persönlichen  Charakter  des 
Buches  entschuldigt  werden,  das  nur  den  vom  Autor  begründeten  oder 
doch  bevorzugten  Methoden  Rechnung  trägt. 

Der  fünfte  und  letzte  Abschnitt  der  Chirurgie  des  Kopfes  und 
Bumpfes  füllt  die  ganze  zweite  Hälfte  des  Buches.  Wie  ausgedehnt 
die  Ergänzung  und  Umarbeitung  des  Buches   ist,   mag  schon  daraus 
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erhellen,  daß  die  Abdondnalchimrgie  you  150  Seiten  der  vorigen  AipdE- 
lage  hier  auf  300  Seiten  angewachsen  ist.  K.  gibt  aber  nicht  MdS 
Ergänzungen,  sondern,  wie  die  Durchsicht  zeigt,  wesentliche  Ver- 
tiefungen und  eine  gesunde  kritische  Sichtung  dessen,  was  im  Lanie 
der  Jahre  dieser  wichtige  Zweig  der  Chirurgie  gebracht  hat.  Das 
setzt  aber  neben  eigenen  großen  Erfahrungen  ein  eingehendes  Studium 
der  gesanunten  Literatur  voraus.  Die  deutschen  Leser  werden  vor 
allem,  für  die  gründliche  kritische  Verarbeitung  der  französischen, 
engHschen  und  amerikanischen  Literatur  dankbar  sein.  Auch  die 
Lungenchirurgie  hat  in  dieser  Auflage  nunmehr  einen  vollberechtigten 
Platz  errungen. 

Wir  dürfen  stolz  sein,  in  der  deutschen  Literatur  ein  solch  klas- 
sisches Buch  zu  besitzen,  dem  kein  anderes  Land  etwas  Ahnliches  an 
die  Seite  zu  stellen  hat.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  K'sche  Opera- 
tionslehre schon  in  mehreren  Sprachen  übersetzt  worden. 

Alle  Abschnitte  sind  sehr  gut  und  sorgfältig  illustriert,  meist  nach 
Zeichnungen  von  eigenen  Präparaten  am  Kadaver  oder  am  Lebenden. 
Die  einzelnen  Etappen  eines  Operationssitus  sind  gut  gewählt.  Die 
Abbildungen  sind  von  255  der  vorigen  Auflage  auf  412,  meist  farbige, 
angewachsen.  Die  ganze  Ausstattung  gereicht  dem  renommierten  Vez^ 
läge  zur  Ehre.  Garrd  (Bonn). 

4)  L.  A.  Stimson.      A  practical   treatise   on  fractures  and 

dislocations.    5.  Auflage.   854  Seiten.    352  Illustrationen  und 

52  Tafeln  mit  Röntgenbildern. 

New  York  and  Philadelphia,  Lea  Brothers  A  Co«,  1907. 

Das  vorliegende  "Werk  trägt  in  allen  Teilen  das  Gepräge  der 
reichen  praktischen  Erfahrung  des  Verf.  Es  bietet  eine  erschöpfende 
Darstellung  des  Themas,  zeichnet  sich  durch  klare,  anschauliche  Dis- 
ponierung und  konzinne  Schreibweise  aus.  AuBer  den  Ejaochenbrüchen 
und  Verrenkungen  werden  die  Epiphysenlösungen  und  die  angeborei^n 
Verrenkungen  besprochen.  Die  Epiphysenlösungen  werden  ausführ- 
lich unter  Anführung  der  wichtigeren  typischen  Formen  geschildert. 
Die  kongenitalen  Luxationen  werden  meist  in  deutschen  Lehrbüchern 
über  Frakturen  und  Luxationen  nicht  abgehandelt  Für  den  Zweck 
des  vorliegenden  Buches  als  eines  Handbuches  für  den  praktisch 
tätigen  Arzt  halte  ich  es  indes  durchaus  geeignet. 

Hinsichtlich  einzelner  Ausführungen  S.'s  hätte  sich  im  allgemeinen 
Teile  bei  dem  Abschnitt  Pseudarthrosen  und  Mittel  zu  ihrer  Beseiti- 
gung wohl  empfohlen,  auch  auf  die  osteoplastischen  Methoden  zu  deren 
Beseitigung  einzugehen.  Femer  ist  im  allgemeinen  wie  im  speziellen 
Teüe  keine  eingehendere  Schilderung  des  neuerdings  so  venroUkoiwi- 
neten  Extensionsverfahren  gegeben. 

Bei  S.'s  Methode  zur  Beposition  der  Schulterverrenkung  nach 
vom  (Referat  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1900  Nr.  35),  die  darin 
besteht,  daß  am  frei  bodenwärts  hängenden  Arme  des  horizontal  auf 
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einer  durchlochten  Segeltachbahre  liegenden  Kranken  entweder  am 
Ellbogen  oder  Handgelenk  ungefähr  10  Pfund  Gewicht  angehängt 
werden  und  durch  ihren  Zug  die  Reposition  bewirken,  werden  keine 
genaueren  statistischen  Daten  gegeben. 

Die  deutschen  Publikationen  sind  im  großen  und  ganzen  bei  der 
Abf assxmg  verwertet. 

Ein  besonderer  Vorzug  des  Werkes  sind  die  meist  aus  Originalen 
bestehenden  Skizzen  und  Böntgenbilder;  einige  der  letzteren  sind  be- 
sondere Earitäten.  Die  sorgfältige  Auswahl  der  Illustrationen  trägt 
sehr  zur  Veranschaulichung  des  Inhaltes  bei.  Das  Werk  dürfte  auch 
deutschen  Lesern  mit  gutem  Grunde  zu  empfehlen  sein. 

Kranepnhl  (Kawel). 

5)  H.  Hilgenreiner.  Experimentelle  Untersuchungen  über 
den  Einfluß    der  Stauungshyperämie   auf  die   Heilung    yon 

Knochenbrüchen . 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  531.) 

Die  Stauungshyperämie  in  der  Behandlung  der  Knochenbrüche 
wurde  schon  von  Parä,  dann  später  von  Dumreicher,  Thomas 
und  Helferich  in  verschiedener  Technik  versucht,  erfuhr  aber  auch 
nach  den  Publikationen  Bier 's  keine  ausgedehntere  Anwendung  und 
Begründung. 

Ihre  Erfolge  an  klinischem  Materiale  zu  prüfen,  begegnet  vielen 
Einwänden,  und  dem  experimentellen  Wege,  den  besonders  Bumm 
beschritten  hat,  stehen  große  technische  Schwierigkeiten  entgegen. 
Letztere  hat  Verf.  in  einer  im  Original  naher  beschriebenen  Weise 
möghchst  auszuschalten  verstanden  und  berichtet  über  die  Ergebnisse 
seiner  Versuche  an  Hunden. 

Diese  gehen  dahin,  daß  bei  Frakturen  der  Extremitäten  durch 
Stauimgshyperämie  eine  1!  gesteigerte  Gallusproduktion,  raschere  Ver- 
knöcherung des  angelegten  Callus  und  damit  auch  eine  Beschleuni- 
gung der  anatomischen  Heilung  erreicht  wird.  Den  Einfluß  auf  die 
funktionelle  Heilungsdauer  lassen  die  Tierexperimente  nicht  hinreichend 
klar  erkennen. 

Auf  die  Theorie  und  praktische  Anwendbarkeit  [der  Stauungs- 
hyperämie in  der  Frakturbehandlung  naher  eingehend,  betont  Verf., 
daß  zwischen  der  regenerativen  und  resorbierenden  Wirkung  der 
Stauungshyperämie  zu  unterscheiden  ist. 

Die  regenerative  und  zugleich  schmerzstillende  Stauungshyperämie, 
die  durch  lange  Stauungsperioden  zu  erreichen  ist,  empfiehlt  sich  in 
allen  Fällen  von  verzögerter  Callus-  und  dadurch  bedingter  Pseud- 
arihrosenbildung,  sowie  bei  normaler  Gallusbildung  in  der  ersten  Zeit 
der  Behandlung  dort,  wo  durch  die  relativ  geringe  Abkürzung  der 
anatomischen  Heilung,  wie  sie  dadurch  erreicht  werden  kann,  auch 
eine  Abkürzung  der  ganzen  Heilungsdauer  zu  erwarten  ist. 

Die  resorbierende  Wirkung  der  Stauungshyperämie  wird  durch 
kurze  Stauungsperioden  (2—4  Stunden  am  Tage)  erreicht  und  ist  ge- 
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eignet,  durch  Verhütung  und  Aufhebung  funktioneller  Störungen  (Ver- 
steifung, Atrophie  usw.)  eine  beträchtliche  Abkürzung  der  Heilungs- 
dauer herbeizuführen,  weshalb  yon  ihr  ein  ausgedehnter  Gebrauch  zu 
machen  ist.  Ln  allgemeinen  für  die  spätere  Behandlung  der  Frakturen 
(Stadium  der  definitiven  Callusbildung)  bestimmt,  erscheint  dieselbe 
für  manche  Frakturen  (Gelenkfrakturen  usw.)  frühzeitig  und  aus^ 
schließlich  indiziert.  Kontraindiziert  ist  die  Methode  wie  bei  entzünd- 
lichen Prozessen  so  auch  hier  bei  Diabetes,  Gefäßerkrankungen,  sowie 
in  Fällen,  wo  die  Neigung  zu  Verschiebungen  einen  engliegenden 
Kontentivverband  zweckmäßig  erscheinen  läßt.  Ein  Kontentiyyerband 
kontraindiziert  im  übrigen  nur  die  langdauemde,  nicht  die  kurzdau- 
ernde Stauung.  fieieh  (Tübingen). 

6)  Hoffa.      Übungi   Gymnastik  und  Massage  bei   der  Be- 

handlung von  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen. 

(Zeitschrift  für  arstliche  Fortbüdung  1907.  Nr.  1.) 
Die  reflektorisch  im  Anschluß  an  die  mannigfachsten  Verletzungen 
und  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  auftretende  akute 
Knochen-  und  arthritische  Muskelatrophie  hat  in  der  Erkenntnis 
und  Behandlung  aller  einschlägigen  Affektionen  große  Fortschritte  g^ 
bracht,  wie  H.  an  verschiedenen  Beispielen  erläutert.  Besonders 
wichtig  ist,  daß  sich  diese  trophischen  Störungen  frühzeitig  einstellen 
und  oft  das  sie  yerursachende  ursprüngliche  Leiden  überdauern;  daraus 
ist  ohne  weiteres  die  große  Wichtigkeit  einer  bald  beginnenden  und 
genügend  lange  fortgesetzten  Massage  und  Übung  ersichtlich.  Das 
darf  uns  indes  nicht  verleiten,  die  Immobilisation  bei  der  Fraktur- 
behandlung ganz  aufzugeben.  »Es  ist  viel  leichter,  eine  Steifigkeit 
der  Gelenke  nach  guter  Konsolidierung  der  Fragmente  zu  beseitigen 
als  eine  einmal  eingetretene  Heilung  mit  starker  Dislokation  zu  ver- 
bessern. «  Nur  bei  Brüchen  der  Kniescheibe  und  des  Olecranon  emp- 
fiehlt Yerf.  von  vornherein  eine  sachgemäße  Massagebehandlung,  in 
allen  übrigen  Fällen,  sobald  sie  ohne  Gefährdung  der  Stellung  und 
Konsolidation  der  Bruchstücke  möglich  ist.  Welche  Einwirkung  auf 
die  Knochenbildung  die  Massage  hat,  zeigt  u.  a.  die  Beobachtung, 
daß  durch  sie  Fseudarthrosen  oberflächlich  gelegener  Knochen,  z.  B. 
am  Vorderarme,  geheilt  sind.  Gntzelt  (Neidenburg). 

7)  Simmons.    Osteogenesis  imperfecta  and  idiopathic  fragi- 

litas  ossium. 

(Annais  of  snrgery  1907.  Augnst.) 
Verf.  unterscheidet  a.  die  symptomatische  Ejiochenbrüchigkeit, 
die  entweder  durch  lokale  (Geschwülste,  osteomyelitische)  oder  durch 
gut  bekannte  allgemeine  Ursachen  (Tabes,  Rachitis  usw.)  hervorgerufen 
wird  und  b.  die  idiopathische,  die  eine  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch nachweisbare  Osteoporosis  von  unbekanntem  Typus  darstellt, 
und  auch  Osteopsathyrose  genannt  wird.    Diese  letztere  Form  ist  es. 
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mit  der  sich  S.  beschäftigt.  Tritt  sie  bei  ganz  jungen  Kindern  auf, 
80  hält  er  sie  für  eine  Osteogenesis  imperfecta,  bei  herangewachsenen 
sind  jedoch  nach  seiner  Ansicht  trophische  Störungen  die  Ursache. 
Heredität  spielt  eine  gewisse  Kolle. 

Die  Symptome  sind  Enochenbriiche  ohne  erklärliche  Veranlassung. 
Am  häufigsten  brechen  die  Ober-  und  Unterschenkel.  Die  Schmerzen 
der  gebrochenen  Knochen  sind  erhebh'ch  geringer  als  bei  gebrochenen 
normalen  E[nochen,  die  Krepitation  fühlt  sich  weicher  an.  Die  Kno- 
chen heilen  schwer  und  meistens  disloziert  aneinander. 

Pathologisch -anatomisch  zeigen  die  Knochen  dieselbe  Struktur 
wie  bei  der  Osteoporose  und  der  Osteogenesis  imperfecta.  Die  Corti- 
calis  ist  dünn,  die  Markhöhle  verbreitert.  Mikroskopisch  erscheinen 
die  Trabekel  dünn,  die  Osteoklasten  sind  yermehrt,  die  Osteoblasten 
yermindert.    Chemisch  zeigt  die  Knochensubstanz  keine  Yei^nderung. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  ungünstig;  wenn  die  Kinder  am 
Leben  bleiben,  ist  eine  spätere  Heilung  der  Knochen  nicht  auszu- 
schließen. Bezüglich  der  Behandlung  helfen  Medikamente  nichts,  die 
Hauptsache  ist  gute  Ernährung,  gute  Luft,  Lebertran.  Zwei  beob- 
achtete Fälle  werden  näher  beschrieben.         Herhold  (Brandenburg). 


8)  Ware.     Syphilis   of  the    bones    and    some    radiographic 

findings. 

(Annais  of  sorgery  1907.  Aogaat.) 

W.  unterscheidet  die  ererbte  und  die  erworbene  Knochens3rphil2fl. 
Die  erstere  sitzt  an  der  Epiphysenlinie  und  besteht  in  einer  Osteo- 
chondritis, bei  der  neben  Proläeration  der  Knorpelzellen  Einwuchem 
derselben  in  die  Markhöhle  und  eine  vermehrte  Ablagerung  von  Elalk- 
salzen  stattfindet. 

Da  die  Blutgefäße  von  den  Zellen  angefressen  werden,  tritt  ein 
teilweises  Nekrotisieren  der  Epiphysen  ein.  Das  Periost  wuchert 
stark,  im  Knochenmark  wird  die  Spirochaeta  paUida  angetroffen.  Die 
Yon  der  hereditären  Lues  ergriffenen  oberen  Extremitäten  zeigen  kli- 
nisch eine  Pseudoparalyse,  während  die  unteren  Gliedmaßen  kontrar 
hiert  sind;  Deformitäten,  Verdickungen  der  Ejiochen  sind  zu  fühleUi 
Epiphysenlösungen  kommen  vor.  Sind  die  Metakarpalknochen  be- 
fallen, so  hat  man  ähnliche  Bilder  wie  bei  der  Spina  ventosa.  Die 
Tuberkulose  der  Knochen  unterscheidet  sich  von  der  Syphilis  derselben 
besonders  durch  die  Söntgenbilder.  Bei  der  letzteren  (Syphilis)  er- 
scheint die  Gorticalis  im  Gegensätze  zur  tuberkulösen  Erkrankung 
stark  verdickt  durch  periosteale  Wucherung,  und  in  dem  verdickten 
Knochen  sind  einzelne  durch  Absorption  von  Knochengewebe  ent- 
standene heUe  Stellen.  Die  Verdickung  der  Corticalis  führt  oft  zur 
Verödung  der  Markhöhle.  Von  Bachitis  unterscheidet  sich  die  er- 
erbte Knochensyphilis  unter  anderem  durch  die  bogenförmige  becher- 
ähnliche Epiphysenlinie  der  ersteren,  von  Geschwülsten  dadurch,  daß 
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bei  letzteren  der  Knochen  ganz  absorbiert  ist.    Einige  Böntgenbilder 
sind  der  Arbeit  angefügt.         Herhold  (Brandenburg). 

9)  W.  Koch.  Die  Osteome  als  Exostosen,  Haut-  und  Sehnen- 
knochen. 

(Berliner  klin.  Wocheneohrift  1907.  Nr.  18.) 
Die  interessanten  Ausführungen  des  yerf.s,  der  unter  Zugrunde- 
legen der  Yirchow' sehen  Einteilung  entwicklungsgeschichtlich  und 
vergleichend  anatomisch  die  yerschiedenen  Arten  von  Osteombildungen 
bespricht,  eignen  sich  nicht  für  eine  kurze  Wiedergabe.  Es  sei  des- 
halb auf  die  Arbeit  verwiesen,  und  nur  die  therapeutischen  Yorschläge 
seien  erwähnt.  Man  soll  Trochlearfortsätze  nur,  wenn  sie  belästigen, 
z.  B.  am  Fersenbein  oder  an  der  großen  Zehe,  entfernen.  Bei  größeren 
Osteomen  entscheidet  die  Durchleuchtung.  Die  Enostose  soll  man  in 
Frieden  lassen,  da  sie  mit  dem  oft  defekten  Gehirn  verwachsen  zu 
sein  pflegt  Das  placoidartig  dem  Schädel  aufsitzende  Osteom  ist  ab- 
zohebeln,  nicht  schichtweise  abzutragen.  Beim  Osteom  des  Gesichts- 
schädels entscheidet  zu  allererst  die  Nähe  des  Auges  und  der  nasalen 
Basis,  erst  nach  dieser  die  Kosmetik.  Langemak  (Erfurt). 


10)  B.  Minervini.  Über  den  Prozeß  der  Heilung  von  Sehnen- 
verletzungen. 

(Giom.  intemaz.  delle  scienze  med.  1907.  Ang.  8.) 
Verf.  hat  eine  Beihe  von  Beobachtimgen  über  die  Heilung  experi- 
menteller Verletzungen  der  Achillessehne  beim  Hunde  angestellt.    Die 
Experimente  zerfallen  in  drei  Gruppen: 

1)  Einfache  Trennung  ohne  Auseinanderziehen  der  Sehnenstümpfe, 

2)  Trennung  mit  verschieden  weitem  Auseinanderziehen  der 
Sehnenstümpfe, 

3)  Entfernung  eines  kleinen  Teiles  der  Sehne  mit  nachfolgender 
Sehnenplastik. 

Yerf.  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  folgende  Schlüsse: 
Bei  allen  Sehnenverletzungen  ist  der  Heilungsprozeß,  von  leichten 
Varianten  in  den  Details  abgesehen,  stets  derselbe.  Zunächst  ergießt 
sich  Blut  und  Interstitialflüssigkeit,  die  alsbald  gerinnt.  Hierauf  be- 
ginnt eine  lebhafte  Beaktion  in  der  ganzen  Umgebung  mit  Zellproli- 
feration.  Die  wuchernde  Zellmasse  dringt  in  das  Goagulum  ein  und 
ersetzt  es  durch  vaskularisiertes  Bildungsgewebe,  und  dies  letztere 
wandelt  sich  sodann  in  Narbengewebe  um.  Schließlich  geht  das 
Narbengewebe  ganz  langsam  in  ein  festeres  Bindegewebe  über,  dessen 
Struktur  derjenigen  der  normalen  Sehne  sehr  ähnlich  ist,  wenn  nicht 
vollständig  gleicht. 

An  dem  Prozeß  beteiligen  sich  sowohl  die  Sehnenstümpfe  als 
auch  die  Sehnenscheide,  jedoch  in  verschiedenem  Grade,  je  nach  der 
Art  der  Verletzung  und  vor  allem  je  nach  der  Größe  des  Zwischen- 
raumes zwischen  den  Stümpfen. 
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Bei  der  einfachen  Trennung  ohne  Auseinanderziehen  der  Stümpfe 
und  mit  bloß  geringfügiger  Verletzung  der  Scheide  geschieht  die  Hei- 
lung hauptsächlich  durch  Vermittlung  der  Stümpfe. 

Bei  den  ausgedehnteren  Verletzungen  mit  Auseinanderziehen  der 
Stümpfe  ist  die  Mitwirkung  der  Scheide  viel  erheblicher,  und  zwar 
um  so  mehr,  je  weiter  die  Sehnenstümpfe  voneinander  entfernt  wurden. 
Ist  die  Distanz  sehr  bedeutend,  so  überwiegt  weitaus  die  S^aktion 
der  Scheide ;  es  resultiert  dann  eine  Synechie  der  Scheidenwände  an- 
stelle einer  wahren  Zwischennarbe. 

Bei  den  ausgedehntesten  Verletzungen,  bei  denen  aber  die 
Sehnenplastik  ausgeführt  worden  ist,  tritt  das  ungünstige  Resultat  des 
Fehlens  einer  Zwischennarbe  nicht  ein,  und  zwar  deshalb,  weil  in  die 
Mitte  des  Defektes  Sehnengewebe  eingeführt  und  so  die  Mitwirkung 
des  letzteren  dort,  wo  sie  sonst  gefehlt  hätte,  künstlich  ermöglicht 
worden  ist. 

In  allen  Fällen  ist  die  Mitbeteiligung  der  beiden  Stümpfe  an  dem 
Heilungsvorgang  eine  ungleiche,  indem  besonders  im  Anfangsstadium 
die  Reaktion  des  zentralen  Stumpfes  ausnahmslos  größer  ist  als  die 
des  peripheren. 

Als  Quelle  für  die  Zellen  des  Bildungsgewebes  sind  auszuschließen 
die  ausgewanderten  Leukocyten,  die  bald  Anzeichen  von  Keminvolu- 
tion  zeigen  und  verschwinden.  Die  tatsächlich  wirksame  Proliferation 
ist  jene  des  Interstitialgewebes  der  Stümpfe,  des  Scheidengewebes  und 
der  sogenannten  Sehnenzellen,  sowie  die  Proliferation  der  Endothelien 
der  Blutgefäße;  am  frühzeitigsten  tritt  auf  die  Proliferation  der  Inter- 
stitialgewebszellen  und  der  Endothelien  (schon  am  2.  Tage  zu  kon- 
statieren und  bis  zum  10.  Tage  sichtbar);  aber  reichlicher  und  nach- 
haltiger ist  die  Wucherung  der  Sehnenzellen  (vom  4.  zum  20.  Tage). 
Da  nach  den  modernen  Anschauungen  die  Bindegewebszellen  Lymph- 
räume  auskleiden,  und  auch  die  Sehnenzellen  in  die  gleiche  Kategorie 
gehören,  so  ergibt  sich,  daß  die  einzige  und  konstante  Quelle  des  neu- 
gebildeten Gewebes  bei  der  Sehnenheilung  solche  Zellen  sind,  welche 
Blut-  oder  Lymphwege  auskleiden. 

Was  die  Art  der  Zellvermehrung  betrifft,  so  ist  die  Mitose  der 
gewöhnliche  Vorgang,  ohne  daß  indessen  die  direkte  Teilung  völlig 
ausgeschlossen  wäre,  besonders  bei  den  Sehnenzellen. 

Die  präexistierenden  Fasern  der  Sehnenstümpfe  beteiligen  sich 
nicht  aktiv  an  dem  Prozeß,  und  die  neuen  Fasern  resp.  Faserbündel, 
die  sich  in  dem  jungen  Narbengewebe  bilden,  treten  auch  nicht  direkt 
mit  den  Enden  jener  präexistierenden  Fasern  in  Verbindung,  sondern 
kommen  zwischen  dieselben  zu  liegen,  sie  umgebend  und  sich  mit 
ihnen  verflechtend. 

In  allen  Fällen  von  Sehnenverletzung  tritt  eine  Degenerationszone 
auf,  die  um  so  größer  ist,  je  schwerer  das  Trauma  war.  Die  degene- 
rierten Fasern  verschwinden  sehr  bald. 

Was  den  angeblich  günstigen  Einfluß  des  Blutextravasats  auf 
die  Narbenbildung  (Pirogof  f  u.  a.)  anlangt,  so  ist  Verf.  der  Ansicht, 


Aasbleiben  der  Narbenbildung,  das  Ton  jenen  Autoren  auf  das  Fehlen 
des  Blütejttravasats  zurückgeführt  wird,  viel  mehr  auf  der  zu  groBen 
EntfemuiLg  der  Sehnenstümpfe  Toneiuander  beruhte. 

Die  allmähliche  Ausbildung  des  sehnenartigen  Charakters  des 
Harbengewebes,  die  man  zweckmäßig  als  »Tendinisierung«  bezeichnen 
könnte,  erfordert  mehrere  Monate,  und  zwar  um  so  längere  Zeit,  je 
größer  die  Masse  des  Narbengewebes  ist,  Sie  besteht  hauptsächlich 
in  der  Orientierung  der  Faserbündel,  die  parallel  und  leicht  wellig 
werden,  in  der  Regelung  der  Anordnung  der  Kapillametze,  deren 
Maschen  sich  in  der  Längsrichtung  der  Faserbündel  strecken,  und  in 
der  Verdichtung  des  Gewebes,  das  schließlich  dem  normalen  Sehnen- 
gewebe sebr  ähnlich  wird.  Biese  »Tendinisierung«  des  Narbengewebes 
ist  nach  Ansiebt  des  Verf.  abhängig  von  der  Muskeltätigkeit  —  tat- 
sächlich bleibt  sie  aus,  wenn  der  zur  Sehne  gehörige  Muskel  gelähmt 
und  daher  inaktiviert  ist.  Die  »Tendinisierung«  ist  also  eine  Er- 
scheinung der  Ajipassuiig  des  neues  Gewebes  an  seine  Punktion. 

(Seibstbericht.) 

11)  Ladd  and  Osgood.     »Gauze-ether«  or  a  modified   drop 

method,  with  his  effect  on  acetonuria. 

(Annalft  of  aurgery  1907-  September.) 

Die  Gaze-Athennethode  besteht  darin,  daß  über  Nase,  Mund 
und  Wangen  eine  viereckige  Grazekompresse,  aus  zwölf  Lagen  be- 
stehend, gelegt  und  auf  dieselbe  langsam  Äther  tropfenweise  aufge- 
gossen wird.  Nach  Ablauf  einer  Minute  wird  über  diese  Kompresse 
eine  zweite,  ebenso  dicke  gelegt  und  etwas  schneller  aufgetropft.  In 
5  Minuten  soll  auf  diese  Weise  eine  gute  Narkose  erreicht  und  nur 
210  g  Äther  in  einer  Stunde  verbraucht  werden.  Wenn  man  einen 
Finger  zwischen  den  Mund  des  Pat.  und  die  unterste  Gazeschicht 
legt,  fühlt  man,  daß  die  eingeatmete  Luft  nicht  kühl  ist,  so  daß  sich 
auf  diese  Weise  Abkühlungen  der  Lungen  vermeiden  lassen. 

Weitere  Vorteile  der  Methode  sind:  1)  Alkoholiker  lassen  sich 
leichter  damit  narkotisieren ;  2)  die  Kranken  wachen  schneller  aus  der 
Narkose  auf;  3)  Erbrechen  ist  selten;  4)  Azeton,  das  nach  Versuchen 
in  80—90^^  aller  Fälle  im  Urin  bei  den  Maskenmethoden  nachgewiesen 
werden  konntej  trat  bei  dieser  Methode  höchstens  in  20^  der  Nar- 
kosen ein.  Herhold  (Brandenburg). 

12)  Venable-     Use  of  adrenalin  during  ether  anesthesia. 

(Virginia  med.  aemimontblir  1907.  Februar  22.) 
V-  empfiehlt,  bei  der  Ätbemarkose  gleichzeitig  mit  dem  Äther 
eine  25^  ige  wäßrige  Lösung  von  Adrenalin  mehrmals  auf  die  Maske 
zu  gießen;  Ya — 1  Unze  der  Lösung  genügt  für  Operationen  von  30  bis 
60  Minuten  Dauer.  Als  Vorteile  führt  Verf.  außer  günstigeren  Puls- 
und Atmunggverhältnissen  besonders  den  Umstand  an,  daß  die 
Bronchialabsonderung  eo  gut  wie  aufgehoben  ist,  da  infolge  Kontrak- 
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tion  der  kleineren  Gefäße  die  Broncliialdrüsen  weniger  Schleim  ab- 
sondenL  Daher  ist  die  Lnftdnrckströmnng  der  Bronchiolen  ausgie- 
biger, es  -wird  weniger  Äther  zur  Endelung  einer  guten  Narkose  ge- 
braucht, postoperative  Pneumonien  sind  seltener,  und  gleichzeitig  wirkt 
Adrenalin  als  Stimulans.  Daher  blieb  selbst  bei  schwachen  Fat  und 
nach  ausgedehnten  Operationen  der  Chok  aus,  und  es  war  kein 
weiteres  Stimulans  erforderlich.  Mehr  (Bielefeld). 


13)  O.  6x0896  (MOnclien).     Die  Asepsis  der  Rackennaarks- 

anSsthesie. 

(lianchener  med.  Wocheiuchrift  1907.  Nr.  40.) 
Nach  6.  erreicht  die  Sterilisation  des  Instrumentariums  zur 
Spinalanästhesie,  wie  sie  zurzeit  gehandhabt  wird,  nur  in  sehr  unvoll^ 
kommener  Weise  ihren  Doppelzweck  der  strengen  Asepsis  und  Fem- 
haltung jeglicher  differenter  Substanzen,  und  ist  auf  das  Hindringen 
dieser  in  den  Lumbalkanal  ein  Teil  der  unangenehmen  Nebenwirkungen 
der  Aückenmarksanästhesie  (Temperatursteigerung,  Kopfschmerz,  Brech- 
reiz usw.)  zu  beziehen.  Verf.  schlägt  deshalb  vor,  als  Sterilisations- 
mittel den  Wasserdampf  anzuwenden  und  beschreibt  einen  dabei  be- 
währt gefundenen  Apparat.  Das  Instrumentarium  wird,  von  einem 
verschlossenen  Glasrohr  umhüllt,  10  Minuten  lang  der  Einwirkung  des 
Wasserdampfes  ausgesetzt  und  nach  Abkühlung  und  Trocknung  be- 
nutzt. G.  hat,  seitdem  er  in  dieser  Weise  verfährt,  irgendwie  erheb- 
liche Neben-  und  Nachwirkungen  der  Bückenmarksanästhesie  nicht 
mehr  beobachtet  und  empfiehlt  die  Wasserdampfsterilisation  der  In- 
strumente auch  für  alle  anderen  Operationen,  um  so  das  Hinein- 
gelangen differenter  Stoffe  in  die  Wunden  zu  verhüten. 

Kramer  (Glogau). 

14)  H.  HoflEknann.  Über  Erfahrungen  bei  der  Verwendung 
synthetischen  Suprarenins  in  der  Lokalanästhesie.  (Aus  dem 
chirurgisch-poliklinischen    Institut    der    Universität  Leipzig. 

Prof.  Perthes.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 
Unter  den  von  den  Höchster  Farbwericen  neuerdings  gelieferten, 
dem  natürlichen  Suprarenin  sehr  nahe  stehenden  chemischen  Präpar 
raten  hat  sich  das  synthetische  Suprarenin  (salzsaures  Dioxyphenyl- 
äthanolmethylamin)  in  der  Leipziger  chirurgischen  Poliklinik  am  meisten 
bewährt  Es  übertrifft  das  Organpräparat  an  anämisierender  Kraft, 
ist  durchaus  haltbar  und  leistet  durch  seine  gleichbleibende  Konzen- 
tration, chemische  Beinheit  und  SteriUsierbarkeit  die  weitgehendsten 
G-arantien.  Schädigende  Neben-  oder  Nachwirkungen  wurden  niemals 
beobachtet.  Es  kam  in  der  genannten  Poliklinik  in  Verbindung  mit 
dem  Novokain  (auf  25  com  l^iger  Lösung^  bzw.  50  ccm  y^^iger 
Lösung  3  Tropfen  Suprarenin  synthet.)  intra-  und  subkutan  zur  An- 
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Wendung;  die  anästhesierende  und  anämisierende  Wirkux^  war  nach 
jeder  Hinsicht  befriedigend,  auch  die  blutdrucksteigemde  bemerkens- 
wert    Krämer  (Glogau). 

15)  Lederer.     Über  eine  neue  Art  von  Anästhesie   in    der 

Zahnheilkunde. 

(Frager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  8.) 
Wie  zuerst  Escat  bei  rhinologischen  Operationen  festgestellt  hat, 
werden  etwa  10  Minuten  nach  Einlegen  eines  mit  5— lO^iger  Kokain- 
lösung getränkten  Tampons  zwischen  unterer  Muschel  und  Nasen- 
scheidewand die  oberen  Schneidezähne,  der  Eckzahn  und  das  Zahn- 
fleisch der  korrespondierenden  Seite  anästhetisch.  Manchmal  greift 
die  Anästhesie  auch  auf  den  I.  Prämolar  derselben  oder  die  Schneide- 
zahne der  anderen  Seite  über;  sie  erreicht  ihre  Höhe  nach  der  30.  Mi- 
nute. L.  kann  diese  Beobachtung  Escat's  auf  Grund  eigener  Er- 
fahrungen bestätigen.  Da  der  Ramus  dentalis  anterior  unter  der 
Schleimhaut  des  Nasenbodens  in  einem  Kanälchen  verläuft,  dessen 
obere  Wand  entweder  sehr  dünn  ist  oder  gar  streckenweise  fehlt,  so 
ist  die  Anästhesie  leicht  anatomisch  zu  erklären.  Vielleicht  spielen 
auch  noch  Anastomosen  zwischen  dem  N.  nasopalatinus  und  dem  K. 
dentalis  anterior  eine  Bolle.  Gntseit  (Neidenburg). 

16)  Nove-Josserand  et  Jacod.     De  la  mastoldite  chez  le 

nourrisson. 

(Arch.  gönör.  de  chir.  1907.  Nr.  3.) 
VerfE.  weisen  darauf  hin,  daß  die  Entzündung  des  Warzenfort- 
satzes bei  Säuglingen  eine  verhältnismäßig  häufige  Erkrankung  dar- 
stellt (Broca  ließ  über  131  selbst  beobachtete  Fälle  berichten. 
Salamo,  Th^se  de  Paris  1906;  VerfE.  verfügen  über  19  innerhalb  von 
5  Jahren  beobachtete  Fälle.)  Die  relative  Häufigkeit  dieser  Erkran- 
kung wird  in  erster  Linie  auf  den  anatomischen  Bau  des  Warzenfort- 
satzes zurückgeführt,  der  beim  Säugling  eia  Teil  der  Paukenhöhle  ist. 
Es  kommt  hinzu,  daß  die  Tuba  Eustachii  sehr  kurz  und  gerade- 
gestreckt ist  und  eine  ziemlich  weite  Lichtung  besitzt,  so  daß  naso- 
pharyngeale  Erkrankungen  ohne  Schwierigkeiten  auf  die  Paukenhöhle 
übergreifen  können.  Eine  weitere  Besonderheit  ist  der  enge  Zusam- 
menhang von  Paukenhöhle  und  Antrum  mastoideum,  dessen  äußere 
Wand  sehr  dünn  und  von  weiten  Gefäßen  vielfach  durchlöchert  ist. 
Eiter  und  sonstige  Exsudate  überwinden  daher  leichter  die  Knochen- 
wand als  das  Trommelfell,  so  daß  in  einer  ganzen  Beihe  von  Fällen 
Mastoiditis  ohne  Otorrhöe  beobachtet  wird.  In  allen  Fällen  von 
Mastoiditis  ist  das  Antrum  mit  erkrankt  und  stellt  sogar  den  eigent- 
lichen Krankheitsherd  dar,  dessen  Ausräumung  meist  die  Heilung 
bedingt.  Für  den  klinischen  Verlauf  ist  der  rasche  Beginn  und  der 
Verlauf  der  Erkrankung  beachtenswert,  so  daß  der  retroaurikuläre 
Abszeß  sehr  oft  das  erste  Symptom  darstellt.    Wesentlich  ist  hierbei 
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die  Stelle  der  Fluktuation,  die  sich  über  der  Horizontalen  findet,  die 
man  sich  durch  den  oberen  Umfang  des  Grehörganges  gezogen  denken 
kann.  Andere  Erkrankungsformen  (Kombination  mit  HAlsabszessen) 
sind  selten.  Meist  verläuft  die  Erkrankung  ohne  Komplikationen, 
Knochentuberkulose  soll  sich  nur  in  Ausnahmefällen  anschließen.  Die 
sonst  gute  Prognose  der  Erkrankung  wird  dann  sehr  ungünstig. 
Therapeutisch  genügt  meist  die  Inzision  des  Abszesses  und  die  Aus- 
räumung des  Antrum  mit  dem  scharfen  Löffel.    StransB  (Nürnberg). 


17)  H.  Leisohner.   Über  Epithelkörperchentransplantationen 
und  deren  praktische  Bedeutung  in  der  Chirurgie. 

(v.  Langenbeck's  Arohiv  Bd.  LXXXTV.  Hfl.  1.) 
L.  hält  die  Frage  über  die  Wirkung  der  Epithelkörperchentrans- 
plantation noch  nicht  für  geklärt.  Er  hat  aus  diesem  Grunde  neue 
Versuche  an  Batten  gemacht,  bei  welchen  die  anatomische  Lage  der 
Epithelkörperchen  eine  konstante  ist.  Die  Überpflanzung  fand  in  eine 
Tasche  des  Muse,  rectus  oder  zwischen  diesen  und  das  Bauchfell  statt. 
Die  Tiere,  denen  die  Körperchen  nacheinander  in  einer  Zwischenzeit 
von  mindestens  10  Tagen  überpflanzt  wurden,  zeigten  keine  Ausfalls- 
erscheinung an.  Dagegen  verfielen  die  anderen  Ratten  mit  gleich- 
zeitiger Transplantation  sofort  in  Tetanie,  als  ob  ihnen  die  Glandulae 
parathyreoideae  total  exstirpiert  worden  wären.  Wurde  das  Bauche 
wandstück,  in  das  die  Verpflanzung  stattgefunden  hatte,  nach  3  bis 
4  Wochen  entfernt,  so  trat  eine  kürzer  dauernde  Tetanie  auf,  und  die 
Tiere  erlagen  unter  Auftreten  trophischer  Störungen.  Die  Epithel- 
körperchen  hatten  sich  hier  also,  wie  auch  der  mikroskopische  Befund 
zeigt,  erhalten  und  waren  funktionsfähig  geblieben.  Weitere,  noch 
nicht  völlig  abgeschlossene  Experimente  erwiesen  femer,  daß  Tiere 
mit  verpflanzten  eigenen  Epithelkörperchen  dauernd  gesund  blieben, 
imd  daß  auch  fremde  artgleiche  Glandulae  parathyreoideae  die  Tiere 
vor  Tetanie  bewahrten.  L.  hält  deswegen  die  Epithelkörperchentrans- 
plantation für  praktisch  verwertbar  und  rät,  bei  Strumektomien  die 
exstirpierten  Kropfstücke  auf  anhaftende  Epithelkörperchen  zu  unter- 
suchen, um  dieselben  lebensfähig  neu  einzupflanzen.  Außerdem  schlägt 
er  vor,  in  gewissen  Fällen  von  Tetanie  ein  Epithelkörperchen  von  einem 
anderen  Individuum  zu  überpflanzen,  was  allerdings  mit  Auswahl  und 
Vorsicht  geschehen  muß.  Als  Einpflanzungsstätte  empfiehlt  er  dazu 
eine  Stelle  zwischen  Fascie  und  Bauchfell. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  ÄL). 

2)  Sargnon  et  Barlatier.     La  laryngostomie  dans  le  traite- 
ment  des  st^noses  du  larynx. 

(Revne  hebdom.  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.  1907.  Nr.  32  u.  33.) 
Unter    diesem   Namen    verstehen    die    Autoren    ein    Verfahren, 
welches  den  Kehlkopf  allein  oder  mit  dem  obersten  Trachealabschnitt 
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mit  der  äuBeren  Luft  in  Yerbindung  setzen  soll,  sei  es  dauernd  oder 
temporär,  jedoch  immer  während  einer  längeren  Zeit.  Außer  Killian 
ist  ihnen  kein  Autor  bekannt  geworden,  der  davon  ausführlicher  Notiz 
genommen  hätte.  Sie  verfügen  über  sechs  Fälle  (einer  von  Coli  et 
operiert),  von  denen  drei  vollkommen  geheilt,  zwei  in  Heilung  begriffen 
sind  und  einer  an  Bronchopneumonie  tödlich  geendet  hat.  Die  ganze 
Methode  wird  in  vier  Abschnitte  geteilt:  1]  Die  Laryngostomie;  aus 
der  genauen  Beschreibung  sei  erwähnt,  daß  Yerff.  meist  in  Allgemein- 
narkose am  hängenden  Kopf  operieren  und  über  der  Kanülenöffnung 
eine  unversehrte  Hautbrücke  stehen  lassen;  auf  die  Durchtrennung 
der  Weichteile  und  des  narbigen  Gewebes  folgt  die  Annähung  der 
Haut  an  den  Kehlkopf,  die  Anlegung  des  Drains  und  Verbandes. 
In  der  Höhe  des  Bingknorpels  wird  das  Narbengewebe  bis  auf  den 
Knorpel,  in  der  des  Schildknorpels  bis  zu  den  Weichteilen  entfernt, 
und  zwar  nur  das  median  gelegene;  das  laterale  schmilzt  unter  dem 
Druck  des  Kautschuk  ein.  Aus  solchem  besteht  der  4 — 6  cm  lange 
Drain  mit  sorgfältig  abgerundeten  Enden;  am  unteren  ist  derselbe 
am  besten  abgeschrägt.  2)  Die  genaue  Methodik  der  Erweiterung 
und  des  Verbandwechsels  ist  ausführlich  geschildert.  Wenn  dieEpi- 
dermisierung  vollendet  ist,  kommt  3)  die  Plastik  an  die  Beihe;  aller- 
dings kann  man  einen  totalen  Verschluß  nur  dann  erstreben,  wenn 
die  Durchgängi^^keit  absolut  gesichert  ist;  aber  auch  danach  ist 
4)  eine  genaue  Überwachung  noch  dringend  erforderlich.  Außer  bei 
Stenosen  erscheint  das  Verfahren  den  Verff.  noch  angezeigt  bei  Papil- 
lomen, sowie  überhaupt  zur  kaustischen  Licht«,  Bestrahlungs-  usw. 
Therapie.  Somit  glauben  die  Verff.,  daß  die  Laryngostomie  die  Me- 
thode der  Wahl  bei  allen  schweren  Stenosen,  den  verzeifelten  Fällen 
von  mißlungenem  Decanulement  sei,  wofern  der  Allgemeinzustand  ein 
leidlicher  und  Pat.  frei  von  akuten  Erscheinungen  ist.  Am  Schluß 
folgen  die  einzelnen  Krankengeschichten.  Das  Original  enthält  noch 
eine  Beihe  wichtiger  technischer  Einzelheiten. 

F.  Alexander  (Frankfort  a.  M.]. 

19)  Munro.     Ligation  of  the  ductus  arteriosus. 

(Annalfl  of  Burgery  1907.  September.) 

Der  Ductus  Botalli  hat  bei  Neugeborenen  6  mm  im  Durchmesser 
und  10 — 15  nmi  Länge,  er  ist  am  20.  Tage  nach  der  Geburt  verödet. 
Bis  zu  diesem  20.  Tage  muß  man  daher  nach  dem  Yerf.  bei  Neu- 
geborenen ein  Geräusch  hören,  und  ebenfalls  muß  man  dieses  Geräusch 
bei  älteren  Kindern  hören,  sofern  der  Ductus  offen  bleibt.  Außerdem 
wird  in  solchen  Fällen  eine  Erweiterung  des  rechten  Herzens  vor- 
handen sein;  Cjanose  des  Gesichts  ist  meistens  nicht,  sondern  viel- 
mehr eine  wachsgelbe  Farbe  des  Gesichts  bei  derartigen  älteren 
Kindern  zu  sehen.  Erstickungsanfälle  und  Schleimhautblutungen  ver- 
vollständigen das  klinische  Bild  neben  einem  systolischen  Schwirren 
der  Halsgefäße.    Etwa  nur  die  Hälfte  dieser  Kinder  bleibt  bis  zur 
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Pubertät  am  Leben.  Verf.  zieht  deswegen  in  Erwägung,  ob  man 
diesen  offenbleibenden  Duct.  arteriosus  nicht  unterbinden  könne. 
Man  soll  zu  diesem  Zweck  das  Brustbein  in  der  Höhe  des  zweiten 
Bippenknorpels  in  der  Längsrichtung  spalten,  das  Perikard  eröffnen 
und  eine  Ligatur  um  den  Ductus  legen.  Ohne  rechtsseitigen  Pneumo- 
thorax wird  es  nicht  abgehen.  Jedenfalls  eine  recht  gefährliche 
Operation  (Bef.).  Herhold  (Brandenburg). 

20)  G.  V.  Saar.     Über  Cystadenoma  mammae  und  Mastitis 

chronica  cystica. 

(V.  Langenbeok'8  Arohiv  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1.) 
Auf  Grund  der  genauen  Untersuchungen  von  drei  Fällen  von 
Cystadenoma  mammae  kommt  Verf.  zu  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei 
diesem  Leiden  um  eine  neoplastische  Veränderung  vorwiegend  epithe- 
lialer Natur  handelt.  Die  Epithelveränderungen  sind  es,  welche  dem 
ganzen  Prozeß  seine  Eichtung  geben.  Je  lebhafter  und  ausgesprochener 
das  Epithel  wuchert,  um  so  mehr  nähert  sich  die  Neubildung  dem 
Karzinom.  Für  eine  akute  oder  chronische  Entzündung  konnte  kein 
irgendwie  beweisender  Befund  erhoben  werden.  Die  leukocytäre  In- 
filtration, die  sich  manchmal  vorfindet,  kann  nicht  als  pathognomonisch 
für  eine  Entzündung  gehalten  werden.  Einen  Zusammenhang  des 
Cystadenoms  mit  den  senilen  Livolutionsvorgängen  der  Brustdrüse  halt 
V.  S.  für  wahrscheinlich  und  glaubt,  daß  ein  genaueres  Studium  der- 
selben noch  manche  interessante  Aufschlüsse  bringen  wird.  Die  Bolle 
der  elastischen  Fasern  ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Vielleicht  hängt 
ihre  Vermehrung  auch  mit  der  Involution  zusammen.  Das  Alter,  in 
dem  das  Cystadenom  auftritt,  ist  das  der  Menopause.  Übrigens  wurde 
es  auch  einige  Male  bei  Männern  beobachtet.  Das  Trauma  spielt 
wohl  nur  eine  Nebenrolle,  und  auch  die  Mastitis  als  ätiologischer 
Faktor  ist  nicht  erwiesen.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  meist  eine 
lange  und  kann  bis  zu  20  Jahren  währen.  Schmerzhaftigkeit  ist  nicht 
vorhanden.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Affektion  einseitig,  doch 
BVßA  Fälle  beschrieben,  in  denen  beide  Brüste  ergriffen  waren.  An 
der  Mammilla  sind  keine  Veränderungen;  nur  wenn  die  Geschwulst 
sich  direkt  unter  ihr  befindet,  kann  sie  wie  beim  Karzinom  eingezogen 
sein.  Wichtig  ist  es  zu  wissen,  daß  aus  der  Mammilla  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  serös-blutiges,  mäßig  reichliches  Exsudat  sezemiert 
wird.  Manchmal  kann  man  die  Flüssigkeit  ausdrücken  und  die  Ge- 
schwulst dadurch  verkleinem.  In  den  Achseldrüsen  ist  nie  eine 
Metastasierung  angetroffen  worden.  —  Die  Diagnose  auf  Cystadenom 
ist  oft  sehr  schwierig  und  manchmal  erst  durch  Probeexzision  zu 
stellen.  Die  Therapie  soll  in  einer  Amputation  der  Brustdrüse  ohne 
Achselhöhlenausräumung  bestehen. 

Zum  Schluß  fügt  Verf.  noch  die  Elrankengeschichte  und  mikro- 
skopischen Befund  eines  vierten  Falles  bei,  in  dem  es  sich  um  zahl- 
reiche Cysten  mit  unzweifelhaften  Spuren  chronischer  Entzündung 
handelt.    Dieser  Fall   hat  nur  noch  ein  einziges  Analogen  in  einer 
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Publikation  von  Mintz.  Auf  Grund  seiner  Studien  hält  y.  S.  das 
Vorkommen  einer  chronischen  cystenbildenden  Entzündung  im  Sinne 
König 's  nicht  für  einwandsfrei  erwiesen.  Er  glaubt,  daß  dort,  wo 
eine  Entzündung  in  einer  Cystenbrust  auftritt,  Untergang  und  nicht 
Neubildung  der  Cysten  stattiiat.  £.  Siegel  (fVankfurt  a.  M.). 


Kleinere  Mitteilungen. 

21)  W.  Grimm.    Die  mit  Skopolamin-Morphin  kombinierte  InhalationS' 
narkose  und  ihre  günstige  Beziehung  zu  den  Pneumonien  nach  Bauch- 
operationen. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirorgrie  Bd.  LV.  p.  1.) 

In  der  ^ümme  11*  sehen  Abteilang  des  Eppendorfer  Krankenhanses  wurde 
von  Dezember  1903  bis  August  1906  in  2850  Fallen  Skopolamin-Morphium  zur 
Unterstützung  der  Allgemeinnarkose  angewandt.  Ohne  Berücksichtigung  irgend- 
einer Gtegenindikation  wird  Vs  ™g  Scopolaminum  hydrobrom.  (Merck)  und  1  cg 
Morphium  1 — l</a  Stunden  vor  der  Operation  gleichzeitig,  aber  getrennt,  injiziert. 
Die  einmalige  Einspritzung  hat  entschiedene  Vorteile  vor  der  fraktionierten  An- 
wendung', zu  welcher  man  größere  Dosen  braucht,  und  einen  ebenso  sicheren 
Erfolg  innerhalb  ca.  ^/4  Stunde. 

Die  Vorzüge  der  Methoden  sind  darin  zu  erblicken,  daß 

1)  der  Fat.  in  somnolentem  Zustand  in  den  Operationsraum  kommt,  die 
psychische  Erregung  wegfällt  und  die  Narkose  ohne  stärkere  Exzitation  eintritt ; 

2}  die  Hälfte  des  früher  notwendigen  Quantums  des  Narkotikums  zu  absolut 
ruhiger  Narkose  reicht  und  dabei  Salivation,  Asphyxie,  Brechreiz  und  Erbrechen 
während  der  Narkose  unterbleibt; 

3)  postoperatives  Erbrechen  ganz  wesentlich  seltener  ist,  und  die  Hemmung 
der  Schleimsekretion  längere  Zeit  vorhält; 

4)  sonstige  üble  Nachwirkungen  der  Narkose  fehlen,  und  der  Wundschmerz 
mehrere  Stunden  nicht  empfunden  wird. 

Großer  Wert  zu  legen  ist  auf  die  frische  Beschaffenheit  der  Lösung,  die  nicht 
älter  als  2—3  Tage  sein  soll.  Schwankungen  in  der  Intensität  der  Wirkung  des 
Mittels  sind  selten  und  beruhen  auf  individueller  Disposition.  Gefährliche  Neben- 
wirkungen wurden  nie  beobachtet. 

Ein  Hauptvorteil  der  Methode  besteht  in  der  erheblichen  Verringerung  der 
postoperativen  Pneumonien,  weil  Erbrechen  intra  und  post  operationem  zu  den 
Ausnahmen  gehört  und  auch  die  Schleimsekretion  herabgesetzt  ist. 

Während  auf  1764  Laparotomien  von  1896—1906  43  Pneumonien  (=  2,5?^) 
mit  17  Todesfällen  kamen,  entfallen  auf  839  spätere  Laparotomien  6  =  0,7^  post- 
operative Pneumonien  ohne  Todesfall. 

Diese  Beduktion  der  Pneumoniemorbidität  ist  nebst  der  Einführung  des  Both- 
Dräger' sehen  Sauerstoffapparates  mit  Chloroform -Äthergemisch  der  Wirkung 
des  Skopolamin-Morphiums  zu  verdanken.  Reich  (Tübingen). 

22)  Kurzwelly.     Klinische  Erfahrungen  über  Medullaranästhesie  mit 

besonderer  Berücksichtigung  des  Alypins. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  735.)J 
Verf.  berichtet  über  323  Medullaranästhesien  mit  Alypin.  Sterile  Alypin- 
tabletten  mit  Suprareninzusatz  wurden  in  Kochsabslösung  aufgelost  und  mit  6  ccm 
Liquor  spinalis  gemischt  in  den  Duralsack  injiziert.  Die  Injektion  erfolgte  zwi- 
schen dem  3.  und  4.  Lendenwirbel,  meist  in  sitzender  Stellung.  Unter  zum  Teü 
sehr  steiler  und  oft  dauernder  Hochlagerung  des  Beckens  trat  die  Anästhesie  inner- 
halb 3 — 4  Minuten  ein  und  reichte  meist  bis  zum  Nabel,  mitunter  bis  zum  Brippen« 
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bogen.    Die  motorische  Sphäre  war  nur  selten  beeinflußt,  öfter  kam  es  zn  Inkon- 
tinenz der  Sphinkteren. 

Unter  323  Fällen  waren  6,2^  TÖllige  Versager.  In  31  Fällen  war  die  An- 
ästhesie ungenügend,  d.  h.  Zerrungen  am  Bauchfell  oder  die  Hautnaht  waren 
schmerzhaft.  Eine  nach  Ausdehnung  und  Dauer  befiriedigende  Wirkung  wurde 
also  nur  bei  84,29^  erreicht.  In  33,7%  traten  Neben-  und  in  27,9^  Nachwirkungen 
ein,  so  daß  solche  nur  in  46,4 9^  ganz  ausblieben.  Die  Nebenwirkungen  waren 
8mal  schwerster  Art:  verfallene  Gesichtszüge,  Apathie,  Somnolenz,  schwerste  Puls- 
und  Atmungsstorungen.  Die  meisten  dieser  Kollapse  ereigneten  sich  beim  Über- 
gänge von  der  Beckenhochlagerung  in  die  Horizontallage.  Wiederholtes  Erbrechen 
während  der  Operation  machte  sich  besonders  während  Laparotomien  als  sehr 
störend  geltend.  Bei  den  Nachwirkungen  waren  in  6  Fällen  besonders  schwere 
Symptome  zu  verzeichnen:  248tündige  Herzschwäche,  Atemnot,  Apathie,  Bewußt- 
losigkeit und  Unruhe,  nie  dagegen  Lähmungen.  Die  meisten  Neben-  und  Nach- 
wirkungen fanden  sich  bei  Laparotomien,  offenbar  infolge  der  ausgiebigen  Becken- 
hochlagerung.  Von  drei  Todesfällen  in  der  Operation  legt  Verf.  zum  mindesten 
einen  der  Spinalanalgesie  zur  Last. 

Auch  Versuche  mit  Tropakokain  fielen  nicht  wesentlich  günstiger  aus. 

600  im  gleichen  Zeitraum  ausgeführte  Narkosen  mit  dem  Braun^ sehen  Ge- 
misch hatten  bei  weitem  nicht  ebenso  häufige  und  schwere  Komplikationen  im 
Gefolge  wie  die  geringere  Anzahl  von  Lumbalanästhesien.  Prof.  Braun  hat  daher 
die  MeduUaranästhesie  aufgegeben,  weil  sie  in  ihrer  jetzigen  Form  in  bezug  auf 
Gefahrlosigkeit  mit  der  Allgemeinnarkose  nicht  konkurrieren  kann. 

Reich  (Tübingen). 

23)  O.  Grosse.    Improvisierte  Asepsis. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28., 

Der  um  die  Vereinfachung  und  einheitliche  Gestaltung  der  Asepsis  verdiente 
Forscher  hat  in  der  vorliegenden  Arbeit  die  Ergebnisse  seiner  langjährigen,  mühe- 
vollen Untersuchungen  und  seiner  diesbezüglichen  Arbeiten  zusammengefaßt. 

Um  sich  einen  Dampfsterilisator  an  Ort  und  Stelle  der  Operation  aus  dort 
sicher  vorhaudenem  Material  im  Handumdrehen  zusammenzustellen,  sind  nur  zwei 
Kochtöpfe,  deren  einer  in  den  anderen  hineingestellt  werden  kann,  erforderlich. 
Auf  den  Boden  des  größeren  Topfes  wird  ein  Glas  Wasser  gegossen,  der  kleinere 
nimmt  das  zu  sterilisierende  Material  —  Instrumente,  Verbandstoffe,  Katheter, 
Spritzen,  Gummihandschuhe  usw.  —  auf.  Wird  nun  das  Wasser  zum  Sieden  ge- 
bracht, so  stellt  der  Innenraum  des  äußeren  Topfes  den  Dampfraum  eines  Wasser- 
dampfsterilisators  dar,  in  welchem  durch  die  Einwi^ung  des  Dampfes  in  wenigen 
Minuten  eine  unbedingt  sichere  Sterilisation  zustande  kommt.  Das  ist  das  Prinzip 
der  G.'schen  Sterilisationsmethode.  Metallinstrumente  werden  durch  10  Minuten 
lange  Einwirkung  des  Wasserdampfes  unter  allen  Umständen  sicher  steril.  Gut 
vernickelte  Instrumente  leiden  unter  der  Einwirkung  des  Wasaerdampfes  nicht. 
Nur  freie  Stahlteile  sind  vor  dem  Dampfe  zu  schützen;  deshalb  werden  Messer  in 
fest  verschlossenen  Glasröhren  (>Messersterili8ation8röhrenc)  keimfrei  gemacht. 

Auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  und  Untersuchungen  hält  G.,  wo  es  sich 
um  die  Sterilisation  nicht  zu  großer  und  dem  entsprechend  nicht  zu  fest  ge- 
packter Verbandmengen  handelt,  eine  10  Minuten  währende  Dampfdurchströmung 
für  durchaus  hinreichend,  ein  einwandsfreies  aseptisches  Verbandmaterial  zu  schafien. 

(Ref.  hat  als  einfachstes  Gefäß  für  die  Ausführung  der  G.'schen  Sterilisation 
den  Kartoffelkocher  empfohlen.)  Langemak  (Erfurt). 

24)  Hopital  Saint-Jean.     Service  chirurgical  de  M.  le  Dr.  Jean  Ver- 

hoogen.     Ann^e  1905.     283  p. 
Bruxelles,  Librairie  Pran^aise. 
V.  liefert  hier  im  Verein  mit  mehreren  Assistenten  einen   Bericht  über   die 
im  Jahre  1905  in  seiner  Abteilung  behandelten  Fälle.     Sie  sind  übersichtlich  in 
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Tabellen  geordnet,  einige  interessante  Beobachtungen  sind  eingehend  beschrieben. 
Von  ihnen  seien  folgende  hervorgehoben: 

Bei  zwei  Kranken  mit  dem  Symptomenkomplex  des  Hirndrackes  wurde  dorch 
Kraniektomie  besonders  die  Stauungspapille  und  die  Sehstörung  sehr  günstig  be- 
einflußt. —  Bei  einer  33j'ährigen  Frau  wurde  ein  Adenom  im  Vater* sehen  Diver- 
tikel nach  Spaltung  der  vorderen  Duodenalwand  mit  Glück  entfernt;  leider  erlag 
die  Exanke  cholämischen  Darmblutungen  11  Tage  nach  der  Operation.  Die  aus- 
fuhrliche Besprechung  dieser  Geschwülste  ergibt,  daß  ihre  Diagnose  sehr  schwierig 
ist;  sie  war  im  Falle  Y/s  auf  Gholelithiasis  mit  Verlegung  des  Gholedochus  und 
Infektion  der  Gallenwege  gestellt. 

Beachtung  verdient  V/s  Methode  der  Hamblasenexstirpation :  Vom  Laparo- 
tomieschnitt  aus  werden  zunächst  die  Harnleiter  an  ihrer  Kreuzung  mit  den  Artt. 
iliaoae  auf  3  cm  vom  Bauchfell  entblößt,  am  oberen  Ende  dieser  Strecke  leicht 
und  am  unteren  Ende  fest  unterbunden  und  dicht  über  diesem  —  nach  vorher- 
gehender Punktion  des  Inhaltes  des  abgebundenen  Teiles  —  durchschnitten.  Der 
rechte  Harnleiter  wird  in  den  Blinddarm,  der  linke  in  die  Flexura  sigmoidea  unter 
Bildung  eines  2  cm  langen  Schrägkanales  (dem  Verfahren  Witzel's  ähnlich) 
eingepflanzt.  Unter  Ablösung  eines  vorderen  und  hinteren  Bauchfellappens  wird 
nun  die  Blase  von  ihren  oberen  und  seitlichen  Verbinduungen  frei  gemacht,  so 
daß  sie  nur  an  der  Prostata  bzw.  Scheide  und  der  Harnröhre  hängt.  Die  Prostata 
bzw.  ein  Teil  der  vorderen  Scheidenwand  wird  stets  entfernt  und  eine  Drainage 
nach  dem  Damme  bzw.  der  Scheide  eingelegt.  Die  abgelösten  Bauchfellappen 
werden  darauf  vereinigt,  die  Bauchhöhle  geschlossen,  wenn  nötig,  wird  sie  drainiert. 

Ein  blumenkohlförmiges,  walnußgroßes  papilläres  Epitheliom  des  rechten  Nie- 
renbeckens einer  66jährigen  Frau  wurde  wegen  heftiger  Hämaturien  durch  Nephrek-. 
tomie  entfernt.  Interessant  ist  bei  dem  Falle,  daß  die  Blutungen  nach  dem  cysto- 
skopischen  Befund  aus  der  Blase  zu  stammen  schienen.  Erst  der  Harnleiterkathe- 
terismus von  der  durch  Sectio  alta  geöffneten  Blase  aus  klärte  ihren  eigentlichen 
Ursprung  auf.  Gatzelt  (Neidenburg). 

25)  Ali  Krogiuß.     Ein  Versuch,  den  Mechanismus  der  Schädelbrüche 

in  einfacher  V7eise  zu  demonstrieren. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXTX.  p.  71.) 

K.  bedient  sich  in  seiner  Klinik,  um  den  Schülern  die  Entstehuug  der  Berstungs- 
brüche  des  Schädels  entlang  der  Richtung  der  Meridiane  mit  ihrem  Beginn  in  der 
Äquatorialebene  verständlich  zu  machen,  einer  schematischen  Figur,  ein  hohles, 
gestrecktes  Rotationsellipsoid  darstellend,  dessen  Schale  längs  den  Meridianen  in 
eine  Anzahl  von  Segmenten  geteilt  ist.  Denkt  man  sich  diesen  Körper  zwischen 
beiden  Polen  komprimiert,  so  zeigt  eine  zweite  Figur,  wie  diese  Segmente  in  den 
Meridianen  auseinander  klaffen,  und  zwar  am  meisten  im  Äquator.  Der  Vorgang 
ist  ähnlich,  wie  ihn  ein  Otis^sches  Urethrometer  zeigt,  wenn  es  auseinander 
gesperrt  wird.  Als  Phantom  für  Herstellung  von  quasi  Schädelbrüchen  benutzt  K. 
femer  Haselnüsse  nebst  Nußknacker.  Etliche  Figuren  erläutern  diese  ünterrichts- 
hilfsmittel,  die  einen  recht  ansprechenden  Eindruck  machen. 

Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven). 

26)  H.  Leischner.     Erfahrungen  über  Rhinoplastik. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1.) 
Verf.  veröffentlicht  das  selten  große  Material  von  29  Rhinoplastiken  aus  der 
Y.  Eiselsberg^ sehen  Klinik.  Neunmal  bandelte  es  sich  um  totale  Nasenbildung, 
fünfmal  um  Korrektur  an  Sattelnasen,  während  die  übrigen  Fälle  die  oft  nicht 
weniger  schwierige  Aufgabe  stellten,  partielle  Defekte  zu  decken,  v.  Eiseisberg, 
der  alle  Operationen  selbst  ausführte,  hielt  sich  an  die  bekannten  Methoden,  die 
indische  und  italienische  und  ihre  von  verschiedenen  Autoren,  wie  Israel,  König 
usw.,  publizierten  Modifikationen.  Dabei  wurde  aber  der  Plan  stets  den  individuellen 
Verhältnissen  angepaßt,  und  mit  stets  erfinderischer  Begabung  und  großer  Aus- 
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dauer  jederzeit  ein  geeigneter  Weg  gefunden,  nm  die  zum  Teil  entsetzlichen  Ent- 
stellungen zu  verbessern.  Kaum  ein  anderes  Gebiet  der  praktischen  Chirurgie 
dürfte  soviel  künstlerischen  Sinn  und  technische  Begabung  erfordern,  wie  das  der 
Bhinoplastik.  Das  reiche  Material  zeigt  v.  Eiseisberg  als  einen  Meister  dieser 
Kunst,  und  es  erhöht  seine  Verdienste  nur,  daß  er  mit  scharfer  Ejritik  die  un- 
befriedigenden Resultate  einzelner  Fälle  darlegen  läßt. 

Die  Details  müssen  in  der  Arbeit  selbst  nachgelesen  werden,  die  mit  zahl- 
reichen instruktiven  Abbildungen  der  Behandelten  vor  und  nach  der  Operation 
versehen  ist.  Hervorgehoben  sei  nur,  daß  v.  Eiseisberg  die  italienische  Me- 
thode für  besonders  wertvoll  hält  und  glaubt,  daß  sie  auch  heute  noch  zugunsten 
der  indischen  mit  Unrecht  vernachlässigt  wird.  Die  Einwände  gegen  die  italienische 
Bhinoplastik  werden  hinfällig,  wenn  man  gleichzeitig  oder  später  Knochen  oder 
Knorpel  als  Stützgerüst  mit  überpflanzt.  Allerdings  wurden  einige  Male  Stö- 
rungen im  Nervensystem  der  zur  Transplantation  verwandten  Extremitäten  infolge 
der  abnormen,  lange  andauernden  Lagerung  beobachtet.  Aber  diese  gingen  nach 
einiger  Zeit  immer  wieder  in  Heilung  über.  E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

27)  B.  Sehrt.     Subkutane  Leiomyome  der  Wange  und  ihre  Histo- 

genese. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  723.) 
Während  die  in  Papillarschicht  und  Subkutangewebe  gelegenen  Dermato- 
myome  häufiger  beobachtet  worden  sind,  gehören  subkutan  gelegene,  reine  Leio- 
myome in  der  deutschen  Literatur  zu  den  Seltenheiten.  In  dem  näher  beschrie- 
benen Falle  bildeten  solche  in  dem  subkutanen  Fettgewebe  der  Wange  bei  einem 
jungen  Manne  mehrere  bis  kirschgroße  Geschwülste,  die  sich  nach  der  Exstirpation 
zweimal  rasch  wiederholten,  ohne  im  übrigen  bösartige  Eigenschafben  zu  zeigen. 
Nach  der  histologischen  Untersuchung  handelte  es  sich  um  Leiomyome,  deren 
Muskelfaserzüge  sich  parallel  zu  den  zahlreich  vorhandenen  Endothelröbren  grup- 
pierten. Die  Geschwülste  waren  streng  abgekapselt  und  ließen  normale  Gefäße 
vermissen. 

Für  diese  Art  von  Leiomyomen  scheint  die  Theorie  von  Rosger  zuzutreffen, 
wonach  sie  von  der  Muskulatur  der  Gefäße  des  ünterhautzellgewebes  ausgehen. 

Bei  der  Möglichkeit  einer  bösartigen  Umwandlung  ist  für  derartige  Fälle 
baldigste  Operation  angezeigt.  Beleh  (Tübingen). 

28)  Walliczek.     Über  Hyperostose  der  Oberkiefer. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28.) 
Obwohl  der  vom  Verf.  mitgeteilte  Fall  von  Hyperostose  beider  Oberkiefer 
erst  der  sechste  publizierte  ist,  so  meint  W.  doch  nicht,  daß  diese  Krankheit  so 
abnorm  selten  ist,  sondern  glaubt,  daß  sie  zuwenig  beachtet  wird  wegen  der  Ge- 
ringfügigkeit der  Beschwerden. 

Das  Wichtigste  und  Bekannte  über  Hyperostose  der  Oberkiefer  wird  in  fol- 
genden Thesen  zusammengefaßt: 

1)  Die  Hyperostose  der  Oberkiefer  ist  eine  seltene,  fast  immer  symmetrisch 
auftretende  Krankheit. 

2)  Sie  führt  regelmäßig  zu  einer  mehr  oder  minder  hochgradigen  knöchernen 
Verlegung  der  Nasenlumina  und  zur  Behinderung  der  Nasenatmung. 

3)  Eine  Verkleinerung  resp.  ein  Schwund  der  EÜeferhöhlen  ist  eine  regel- 
mäßige Folge  der  Hyperostose. 

4)  Sie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  ein  Trauma  hervorgerufen  oder 
auf  ein  solches  zurückzuführen. 

5)  Ob  auch  andere  Ursachen,  wie  Zahncaries,  Lues,  Tuberkulose,  akute  Lifek- 
tionskrankheiten  usw.  die  Veranlassung  dazu  geben  können,  das  ist  bisher  nicht 
festgestellt.  Indes  scheint  zahlreiche  Zahncaries  in  dem  von  W.  beobachteten  Falle 
die  alleinige  Ursache  der  Krankheit  zu  sein. 

6}  Die  Prognose  ist  in  keinem  Falle  günstig  zu  stellen. 


7]  Die  Therapie  soll  znnäoht  intern  und  abwartend  Bein.  Eine  energische  Hg- 
Schmierknr,  eyent.  mit  Jodkali  kombiniert,  sollte  in  jedem  Falle  vor  einem  opera- 
tiven Eingriffe  yersncht  werden. 

8)  Die  Operation  selbst  hat  sich  auf  die  Beseitigung  der  entstellenden  Ex- 
ostosen und  event  auf  die  Freilegung  des  Naseninnem  zu  beschranken. 

Für  die  Operation  kommen  zwei  Methoden  in  Betracht: 

1)  Spaltung  des  Nasenrückens  und  Angriff  der  Knochenwuchemng  von  einer 
Wunde  aus. 

2]  Einschnitt  über  den  Knochenhöckem  beiderseits,  parallel  zum  Nasenrücken. 

Langemftk  (Erfurt). 

29)  L.  Teleky«    Die  Phosphomekrose.    Ihre  Verbreitung  in   Öster- 
reich und  deren  Ursachen. 
(Schriften  der  Österreich.  Gesellschaft  f.  Arbeiterschutz  Hft.  12.) 
Auf  Grund  eingehender  Erhebungen  in  den  Hauptorten  der  österreichischen 
Znndhölzchenindustrie  kommt  T.  zu  dem  Ergebnis,  daß  in  den  Jahren  1896—1905 
in  Österreich  360 — 400  Fälle  von  Phosphomekrose  vorgekommen  sind.     Da  die 
eingeführten  Schutzmaßregeln  demgemäß  ungenügend  sind,  fordert  T.  das  Verbot 
des  Weißphosphors.     Die  breit  angelegte  statistische  Arbeit  bietet  im  übrigen 
nichts  statistisch  Interessantes.  Torderbrflgge  (Danzig). 

30]   Fichler  und  Banzi.      Über  Immediatprothesen   bei  ünterkiefer- 

resektionen. 
(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1.) 
Die  Yerff.  haben  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  Unterkieferresektionen  sofort 
die  Prothese  von  Fritzsche  angewendet  imd  günstige  Erfolge  mit  ihr  erzielt. 
Das  kosmetische  Resultat  ist  dadurch  ein  besseres,  daß  dem  Narbenzuge  sofort 
entgegen  gewirkt  wird,  und  andererseits  wird  dem  Einsetzen  einer  passenden 
Dauerprothese  gut  vorgearbeitet.  Der  Sägeschnitt  im  Unterkiefer  soll  möglichst 
schräg  angelegt  werden.  Die  Prothese  ist  von  Zinn  und  wird  nach  einem  ent- 
sprechenden Leichenunterkiefer  vorbereitet.  Sie  ermöglicht  stets  eine  Revision 
des  Wundbettes.  Der  Operation  soll  stets  eine  zahnärztliche  Behandlung,  Zahn- 
füllung, Entfernung  des  Zahnsteines,  vorausgehen. 

£.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.]. 

31)  D.  G.  Gorochow.     Die  osteoplastische  Operation  der  Spina  bifida 

sacralis. 
(Wratschebnaja  Gazeta  1907.  Nr.  41  u.  42.) 
Im  Falle  G.'s  —  bei  einem  Kinde  von  6  Monaten  —  war  das  Loch  (in  mitt- 
lerer Höhe  des  Kreuzbeines]  2  x  1,6  cm  groß.  G.  verlängerte  den  Hautschnitt 
nach  links  6 — 7  cm  weit,  durchtrennte  die  Glutäalmuskeln  und  bildete  einen  Periost- 
Knochenlappen  etwas  nach  vom  und  gleich  über  dem  Foramen  ischiadicum  majus. 
Der  Knochen  ist  hier  —  im  Gegensatz  zur  Darmbeinschaufel  —  dick  und  enthält 
eine  gut  entwickelte  Spongiosa  zwischen  äußerer  und  innerer  Platte.  Der  Knochen- 
lappen wurde  auf  das  Loch  im  Kreuzbein  herübergeklappt  und  angenäht;  darauf 
Naht  der  Glutäalmuskeln,  endlich  der  Hautwunde.  Gutes  Resultat.  —  Drei  Bilder 
zeigen  die  Topographie  des  Lappens,  den  Pat.  vor  und  nach  der  Operation.  Die 
Technik  ist  —  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  —  recht  schwierig. 

E.  Gflekel  (Wel.  ffubny,  Poltawa). 

32)  O.  V.  Frisch.     Zur  kongenitalen  Skoliose. 

(v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1.) 

V.  F.  veröffentlicht  den  Befund  einer  angeborenen  Skoliose  der  Lendenwirbel- 

säule,  die  dadurch  bedingt  war,  daß  sich  nach  Ausweis  des  Röntgenbildes  zwischen 

4.  und  6.  Lendenwirbel  ein  überzähliger  keilförmiger  Wirbelkörper  eingeschaltet 

hatte.    Derselbe  hatte  einen  rudimentären  Charakter  und  besaß  nur  einen  halben 
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Körper,  der  von  links,  der  Seite  der  Konvexität,  eingeschoben  erschien  und  die 
Mittellinie  kaom  übem^^,  so  daß  aaf  der  rechten  Seite  sich  4.  nnd  letzter  Wirbel 
mit  ihren  Basalflächen  fast  berührten.  —  Ein  weiterer  Befand  von  angeborener 
Skoliose  der  Lendenwirbelsänle  konnte  an  einem  Skelett  des  pathologischen  Mosenme 
in  Wien  konstatiert  werden.  An  demselben  fand  sich  ein  Defekt  der  linken  Bogen- 
hälfbe  des  rechterseits  assimilierten  5.  Lendenwirbels  nnd  ein  zwischen  2.  nnd 
3.  Lendenwirbel  linkerseits  eingeschaltetes  Wirbelmdiment.  Bei  einem  anderen 
Präparate,  wie  bei  einer  weiteren,  im  Leben  zur  Beobachtmig  kommenden  Sko- 
liose handelte  es  sich  nm  skoliotische  Yeränderongen  der  Brust-  resp.  Halswirbel- 
saule, durch  analoge  anatomische  Anomalien  hervorgerufen.  Die  Entwicklnnga- 
storung,  durch  welche  die  Bildung  solcher  halber  überzähliger  Wirbel  zustande 
kommt,  spielt  sich  wahrscheinlich  zur  Zeit  des  Bestehens  der  primitiven  Wirbel- 
körper ab.  Bei  ernsten  Beschwerden,  die  durch  solche  Spaltwirbelskoliosen  ver- 
ursacht werden,  empfiehlt  Verf.  einen  operativen  Eingriff,  Freilegung  des  Wirbels, 
Anbohrung  und  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel. 

E.  Siegel  (Frankfurt  a.  M.). 

33)  Speese.     Surgical  condiüon  avising  from  ihe  branchial  clefts  &c. 

(Univ.  of  Pennsylvania  med.  bulletin  1907.  Oktober.) 

S.  teilt  seine  Erfahrungen  über  chirurgische  branchiogene  Erkrankungen  mit. 
Die  völlige  Exzision  des  Ganges  einer  Kiemengangsfistel  gelang  trotz  dreimaligen 
Versuches  in  einem  Falle  nicht,  da  die  Verwachsungen  zu  fest  und  die  Beziehunf^en 
zu  lebenswichtigen  Gebilden  zu  innig  waren.  S.  berichtet  über  einen  weiteren  Fall 
von  sehr  enger  Fistel  mit  so  geringer  Absonderung,  daß  keine  erheblichen  Be- 
schwerden vorhanden  waren;  er  operierte  nicht,  da  ihm  die  Operationsgefahr  in 
keinem  Verhältnis  zur  Größe  der  Beschwerden  zu  stehen  schien.  Li  einem  Falle 
von  Vereiterung  einer  großen  Kiemengangscyste  wurde  vor  der  Operation  kein 
Halssarkom  angenommen;  die  stark  entzündlich  veränderte  Wand  des  Abszesses 
zeigte  Plattenepithelauskleidung,  die  durch  die  Eiterung  nicht  zerstört  worden  war. 
Bei  der  Diagnose  der  branchiogenen  Karzinome  ist  zu  berücksichtigen,  daß  mehr- 
fach, so  auch  in  einem  Falle  S.^s,  ein  solches  durch  eine  Plattenepithelmetastase 
eines  primären  Speiseröhrenkrebses  vorgetäuscht  wurde.  S.  teilt  schließlich  aus- 
führlicher einen  Fall  von  echtem  branchiogenem  Karzinom  mit;  es  handelte  sich 
um  eine  fluktuierende,  schmerzlose,  nur  wenig  bewegliche  Halsgeschwulst,  die  sich 
bei  dem  86jährigen  Manne  im  Laufe  von  3  Jahren  entwickelt  äatte.  Lizision  und 
Drainage  unter  der  Annahme  eines  einfachen  Abszesses;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  jedoch,  daß  es  sich  um  beginnende  krebsige  Entartung  einer  Bran- 
chialcyste,  vermutlich  begünstigt  durch  die  Reizwirkung  der  chronischen  Eiterung 
in  der  Cyste,  handelte.  Der  Cystensack  wurde  nunmehr  radikal  entfernt,  was 
nicht  sehr  schwierig  war,  da  die  Krebsbildung  noch  nicht  besonders  in  die  Tiefe 
gegangen  war.    3  Jahre  später  noch  kein  Rezidiv.  Mohr  (Bielefeld). 

34)  E.  FiBoher.     Struma  congenita  der  Neugeborenen,  operativ  be- 

handelt. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  161.) 

Den  drei  bisher  mitgeteilten  Fällen  von  Kropfoperation  bei  Neugeborenen 
fügt  die  Mitteilung  einen  vierten,  den  zweiten  glücklich  verlaufenen,  hinzu. 

Es  handelte  sich  um  ein  sonst  normal  entwickeltes  und  ohne  Störungen  ge- 
borenes Kind  einer  gesunden  Mutter.  Als  die  sofort  nach  der  Geburt  bestehende 
und  vorübergehend  gebesserte  Kropfasphyxie  sich  wiederholte,  wurde  bei  dem 
1  Stunde  alten  Neugeborenen  unter  sorgfältiger  Blutsparung  die  halbseitige  Kropf- 
exstirpation  nach  Kocher  ausgeführt.  Die  Atmung  war  sofort  frei,  die  Wunde 
heilte  p.  pr.  int.,  und  das  Kind  überstand  den  Eingriff  gut.  Es  handelte  sich  histo- 
logisch um  ein  fötales  Adenom.  fieteh  (Tübingen). 
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35)  J.  E.  Cook .     Case  of  tumour  of  the  carotid  bodj. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrios  Bd.  V.  Hft.  3.) 
C.  berichtet  über  eine  Gteschwulet  der  Carotidendrüse,  die  den  28.  Fall  der 
G^samtliteratar  darstellen  soll.  Ein  39 jähriger  Mulatte,  der  bereits  vor  16  Jahren 
wegen  einer  Blntgeschwolst  des  Halses  operiert  worden  war,  bot  durch  eine  manns- 
faustgroße Geschwulst  der  linken  Halsseite  die  Erscheinungen  eines  Aneurysmas 
der  Carotis.  Bei  der  Operation  fand  sich  die  Geschwulst  mit  der  Umgebung  fest 
verwachsen  und  konnte  nur  nach  doppelter  Ligatur  der  Carotis  communis  und 
Jugularis  entfernt  werden.  Fat.  starb  1  Stunde  p.  op.  an  den  Folgen  des  außer- 
ordentlich großen  Blutverlustes. 

Die  weitere  Untersuchung  ergab,  daß  die  Geschwulst  von  der  Carotidendrüse 
ihren  Ausgang  genommen  hatte.  Die  beiden  Carotiden  waren  unversehrt;  mikro- 
skopisch ergab  sich,  wie  in  den  übrigen  bisher  beobachteten  Fallen,  das  typische 
Bild  einer  bösartigen  Umwandlung  des  eigenartigen  Drüsengewebes. 

Stranss  (Nürnberg). 

36)  Pfeiffer.    Über  die  Verlagerung  des  Larynx  und  der  Trachea  bei 

Pyopneumothorax. 
(Med.  Korrespondenzbl.  d.  württemb.  ärztl.  Landesvereins  1907.  November  2.) 
In  einem  Falle  von  tuberkulösem  rechtsseitigen  Pyopneumothorax  war  die 
linke  Lunge  nach  oben  und  die  Luftröhre  mit  dem  Kehlkopf  in  einen  deutlichen, 
schon  äußerlich  leicht  erkennbaren  Schrägstand  von  links  oben  nach  rechts  unten 
gedrängt  worden.  Die  Verlagerung  ließ  demnach  ohne  weiteres  auf  krankhafte 
Vorgänge  im  Linem  des  Brustkorbes  schließen;  sie  änderte  sich  und  machte  den 
alten  normalen  Verbältnissen  Platz  in  dem  Augenblicke,  wo  die  in  der  linken 
Pleura  angesammelte  Luft  und  Flüssigkeit  durch  Punktion  entleert  wurde. 

Die  große  Verschieblichkeit  des  Mediastinum  ist  demnach  jederzeit  am  Leben- 
den nachweisbar  und  verdient  für  die  Diagnose  intrathorakaler  Erkrankungen  mehr 
Beachtung  als  bisher,  weil  sie  häufig  schon  durch  einfache  Besichtigung  des  Halses 
nachgewiesen  werden  kann.  Mohr  (Bielefeld). 

37)  Kob.    Druckgeschwüre  des  Kehlkopfes  nach  Intubation  und  ihre 

Behandlung. 
(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1907.  Nr.  10.) 
Verf.  hat  in  drei  Fällen  von  Intubationsgeschwür  mit  den  »Heiltuben«  von 
Bokay  (vgl.  d.  Bl.  1901  p.  500)  Heilung  erzielt.  Es  sind  dies  Bronzetuben  mit 
schmälerem  und  längerem  Halsteile,  die  vom  Kopf-  bis  zum  Bauchteile  mit 
schmalen  Gelatinestreifen  umwickelt  und  mit  gepudertem  Alaun  bestreut  werden 
(s.  Jahrbuch  für  Einderheilkunde  Bd.  LIX).  Gntieit  (Neidenburg). 

38)  Dunoan.     Lee-Metford  bullet  in  right  bronchus  —  Operation  — 

recovery. 
(Intercolonial  med.  joum.  of  Australasia  1907.  September  20.) 
Der  7  jährige  Knabe  aspirierte  während  eines  Hustenanfalles  ein  Militärgeschoß, 
das  er  im  Munde  hielt,  in  die  Lunge.  Es  entwickelten  sich  nach  den  gewohn- 
lichen Anfangserscheinungen  die  Symptome  einer  rechtsseitigen  basalen  Pneu- 
monie. Nach  den  Erscheinungen  wurde  eine  Einklemmung  des  Geschosses  in  der 
unteren  ersten  Teilung  des  rechten  Hauptbronchus  angenommen  und  durch  das 
Röntgenbild  bestätigt.  Operation  3  Wochen  nach  dem  Unfälle:  Mediastinale  rechts- 
seitige hintere  Thorakotomie  von  einem  Türflügelschnitte  mit  Basis  an  der  Wirbel- 
säule in  Höhe  der  5. — 8.  Bippe  aus;  dabei  wurden  die  abgelösten  langen  Bücken- 
muskeln nicht  durchtrennt,  sondern  zurückgezogen.  Nach  Durchtrennung  sämt- 
licher Schichten,  eingeschlossen  Pleura,  Zurückschlagen  des  Lappens;  die  ausgedehnt 
verwachsene  und  im  Mittel-  und  Unterlappen  luftleere  Lunge  kollabierte  nicht. 
Die  Abtastung  der  Lunge  vom  Hilus  aus  war  ohne  Erfolg;  nach  mehrfachen  Punk- 
tionen mit  dem  stumpfen  Ende  einer  Nadel  wurde  das  Q-eschoß  in  2V2  cm  Tiefe 
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dicht  hinter  der  Wand  des  rechten  Herzaurikels  festgestellt.  Stumpfe  Dnrch- 
trennung  und  Erweiterung  des  Lungengewebes  bis  zum  Geschoß,  Längsinzision  in 
die  Wand  des  Bronchus  unter  Kontrolle  des  in  die  Wunde  eingeführten  Fingers, 
Extraktion  des  Geschosses,  worauf  sofort  Eiter  und  Luft  aus  dem  Bronchus  aus- 
strömten. Langes  Drain  an  die  Lungenwunde  hinan,  Zunicklagerung  des  Haut- 
Knochenlappens,  exakte  Weichteilnaht.  Husten  und  Auswurf  waren  nach  10  Tagen 
verschwunden,  ein  am  Tage  nach  der  Operation  auftretendes  ausgedehntes  sub- 
kutanes Emphysem  ging  nach  Entfernung  des  Drains  rasch  zurück;  die  zunächst 
starke  Eiterung  aus  der  Drainageöfinung  hörte  nach  3  Wochen  auf.  Heilung  mit 
fast  vollständiger  Wiederherstellung  der  Lungenfunktion. 

D.  hebt  hervor,  daß  die  Lungen wurzel  mit  ihren  wichtigen  Gebilden  die 
Eingriffe  auffallend  gut  vertrug.  Die  Auffindung  des  Geschosses  wurde  dadurch 
erschwert,  daß  die  Pleura  parietalis  nicht,  wie  es  Bryant  empfiehlt,  ohne  Eröff- 
nung der  Pleurahöhle  bis  zur  Lungenwurzel  abgelöst  wurde,  was  allerdings  sehr 
schwierig  ist,  jedoch  stets  versucht  werden  sollte.  Mohr  (Bielefeld). 

39)  Carlau.    Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  linken  Bronchus. 
(Aus  dem  Anschar-Ejrankenhaus  in  Kiel:  Prof.  Dr.  Petersen.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 
8 jähriger  Knabe,  dem  eine  3  cm  lange  Bleistifthülse  am  Tage  vorher  durch 
Aspiration  in  den  linken  Bronchus  geraten  war;  keinerlei  Beschwerden.  Die 
Itöntgenuntersuchung  stellte  ihren  Sitz  fest,  worauf  die  Hülse  nach  Ausführung 
des  Luftröhrenschnittes  nach  der  Helferich' sehen  Methode  (s.  d.  Bl.  B«f.  1903 
p.  773}  zu  entfernen  gesucht  wurde.  Die  Hülse  blieb  indes  nicht  an  dem  in  den 
Bronchus  eingeführten  Gummiballon  hängen,  kam  aber  wohl  infolge  starker  Er- 
weiterung des  Bronchus  durch  den  Ballon  nach  oben  und  konnte  mit  einer  Korn- 
zange  entfernt  werden.  Kramer  (Glogau). 

40)  Tavernler.  Coup  de  feu  dans  l'abdomen;  plaies  de  l'estomac,  du 
diaphragme,  du  coeur  et  de  l'artöre  pulmonaire;  Symphyse  p^ricardique. 

|(B«vue  frangaise  de  m^d.  et  de  chir.  1907.  Nr.  20.) 
Eevolverschußverletzung  mit  Einschuß  oberhalb  des  Nabels.  Zeichen  innerer 
Blutung,  Puls  regelmäßig,  90,  keine  Atemnot.  Laparotomie  6  Stunden  später; 
zwei  Perforationen  des  Magens  nahe  der  kleinen  Kurvatur  wurden  vernäht.  Nach 
der  Operation  bestanden  die  Zeichen  akuter  Anämie  weiter.  Puls  90,  regelmäßig, 
ziemlich  voll,  keine  Atemnot,  keine  Cyanose.  Pat.  delirierte  und  starb  15  Stunden 
nach  dem  Eingriffe. 

Die  Autopsie  ergab,  daß  das  Geschoß  das  Zwerchfell  durchdrungen  hatte, 
dann  den  linken  Ventrikel  in  seiner  Längsachse  ohne  Verletzung  der  Mitralis, 
sodann  die  Art.  pulmonalis;  zwischen  dieser  und  der  Aorta  war  es  stecken  ge- 
blieben. Der  Perikardialraum  war  durch  alte  Verwachsungen  vollkommen  verödet, 
die  Pleuren  waren  nicht  eröffnet,  es  bestand  keine  Blutung  im  Mesenterium,  die 
VentrikelÖfPnungen  waren  mit  Blutgerinnseln  verstopft.  Keine  Blutung  im  Bauche, 
keine  Peritonitis. 

Daß  klinische  Zeichen  einer  Herzverletzuug  überhaupt  fehlten,  erklärt  T.  durch 
die  alte  Perikarditis,  infolge  deren  Blutung  in  den  Herzbeutel  und  sog.  Herztampo- 
nade nicht  eintreten  konnten.  Der  Fall  zeigt  demnach  klar,  daß  Fehlen  eines 
Hämoperikards  das  Symptomenbild  einer  Herzwunde  völlig  negativ  gestalten  kann. 
Die  innere  Blutung  bestand  nur  in  der  Bauchhöhle.  An  eine  Herzverletzung  wurde 
daher  überhaupt  nicht  gedacht.  Mohr  (Bielefeld). 

Origi  nalmlttellungen,  Monographien  and  Sondeidrucke  wolle  man 
an  Prof,  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  116),  oder  an  die  Yeilags- 
handlnng  Breükopf  db  Härtelf  einsenden. 

Fftr  die  B«dalctioii  yerantwortlich :  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  E.  Richter  in  Breslau. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  Ss  H&rtel  in  Leipzig,  Nümbergeretraße  M/SS. 
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Nr.  52.  Sonnabend,  den  28.  Dezember.  1907« 

An  die  geschätzten  Leser  und  Mitarbeiter I 

Wir  beehren  uns,  Ihnen  ergebenst  mitzuteilen,  daß  der  Verlag  unseres 
Zentralblattes  für  innere  Medizin,  für  Chirurgie,  für  Gynäkologie  und 
somit  des  Zentralblattes  für  die  gesamte  Medizin  im  Einverständnis  mit 
den  Herren  Redakteuren  zum  1.  Januar  1908  in  den  Besitz  der  Firma 
Johann  Ambrosius  Barth,  Verlagsbuchhandlung,  Leipzig  übergeht. 

Die  immer  größere  Ausdehnung  unseres  Musikalienverlages  und 
der  Ausbau  unseres  musikwissenschaftlichen  Buchverlages  hat  im  Laufe 
der  Jahre  so  bedeutende  Anforderungen  an  uns  gestellt,  daß  es  uns 
künftighin  unmöglich  sein  wird,  unserem  medizinischen  Verlage,  ins- 
besondere unseren  Zentralblättern  die  Pflege  zuteil  werden  zu  lassen, 
die  diese,  trotz  ihres  stetigen  erfreulichen  Aufwärtssteigens,  unbedingt 
erfordern.  Wir  haben  uns  daher  nach  langem  Zögern  —  wenn  auch 
schweren  Herzens  —  entschlossen,  unsere  obengenannten  Zentralblätter 
in  die  Hände  eines  Verlegers  übergehen  zu  lassen,  der  nicht  nur  für 
deren  gedeihliche  Fortentwicklung  bürgt,  sondern  auch  unter  Aufrecht- 
erhaltung der  guten  alten  Beziehungen  bestrebt  sein  wird,  den  inneren 
Ausbau  der  Zentralblätter  erfolgreich  zu  fördern. 

Wir  nehmen  daher  mit  der  vorliegenden  in  unserem  Verlage  er- 
scheinenden letzten  Nummer  unserer  Zentralblätter  Abschied  von  dem 
geschätzten  Leser-  und  Mitarbeiterkreis.  Es  drängt  uns  den  verehrten 
Lesern  und  Mitarbeitern  unseren  aufrichtigsten  Dank  auszudrücken.  Wir 
danken  Ihnen  allen  für  das  rege  Interesse,  das  Sie  unseren  Zentral- 
blättem  stets  in  so  hohem  Maße  entgegengebracht  haben,  wir  danken 
für  jahrzehntelange  treue  Mitarbeit  und  für  uns  so  oft  bewiesenes  Ver- 
trauen. 

Die  gedeihliche  Weiterentwicklung  der  Zentralblätter  liegt  uns  sehr 
am  Herzen,  wir  bitten  Sie  daher  auch  dem  neuen  Verleger  in  Zukunft 
Ihr  geschätztes  Vertrauen  in  ungeschmälerter  Weise  zu  erhalten  und  das 
mit  uns  so  freundlich  gepflegte  Verhältnis  voll  auf  ihn  zu  übertragen. 

In  diesem  Sinne  scheiden  wir  aus  diesem  erfreulichen  Wirkungskreis 
und  rufen  allen  geschätzten  Lesern  und  Mitarbeitern  ein  herzliches 
Lebewohl  zu. 

Leipzig,  28.  Dezember  1907.  ßreltkopf  &  HäfteL 
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21)  Warren,  Sarkombehandlung  durch  Röntgenbestrahlen.  ^  22)  Steblin-KamlnSki,  Ver- 
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1)  Oottschalk.     Plastische  Röntgenbilder. 

(Med.  Korrespondenzblatt  d.  Württemberg,  ärztl.  Landesvereins  1907.  Oktober  12.) 
Gr.  hat  der  von  Alexander  bisher  geheim  gehaltenen  Methode 
der  plastischen  Röntgenbilder  nachgespürt  und  glaubt  zu  mindestens 
ebenso  guten  Resultaten  gekommen  zu  sein.  Seine  Methode  der 
plastischen  Bildererzeugung  beruht  auf  physikalischen  Erwägungen; 
die  Röntgenbilder  sind  lediglich  differenzierte  Schattenbilder,  und  es 
gilt  nun,  ihnen  das  fehlende  Licht  zu  geben,  welches  bei  der  gewöhn- 
lichen Photographie  gemeinsam  mit  dem  Schatten  die  Plastik  bewirkt. 
Dies  erreicht  Verf.  durch  seine  Methode  der  Plattenbelichtung;  die 
körperliche  Plastik  erzielt  er  durch  die  von  ihm  angegebene  Platten- 
kombination.    (1  Tafel  mit  Abbildungen.)  Mohr  (Bielefeld). 


2)  V.  Verebeljr.     Die  Granulation   des  menschlichen  Fett- 
gewebes. 

(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  320.) 
Die  rein  histologische  Untersuchung  führt  zu  dem  Schluß,  daß 
das  Fettgewebe,  wie  jedes  Bindegewebe,  sich  an  der  Granulation  be- 
teiligt, durch  seinen  Fettgehalt  aber  an  Lebensenergie  beschränkt  und 
daher  gegen  äußere  Reize  sehr  empfindlich  ist,  der  alten  Erfahrung 
gemäß,  wonach  das  Fettgewebe  das  am  schwersten  heilende,  am  meisten 
zur  Lifektion  geneigte  Gewebe  ist.  Je  intensiver  der  Entzündungs- 
reiz, desto  reichlicher  ist  die  Auflösung  von  Fettzellen,  deren  Inhalt 
einerseits  weggeschafft  werden  muß,   andererseits  einen  guten  Nähr- 
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boden  für  Bakterien  gibt.  Ist  die  Schädigung  der  Fettzellen  eine  ge- 
ringere, so  vermögen  sie  sich  zu  Regenerieren  mit  der  alten  Fähigkeit, 
Fett  zu  assimilieren.  Belch  (Tübingen). 

3)  Watts.  The  suture  of  blood  yessels.  Implantation  and 
transplantation  of  vessels  and  organs.     An  experimental  and 

historical  study. 
(Annais  of  surgery  1907.  September.) 

Verf.  bespricht  die  geschichtliche  Entwicklung  der  Gefäßchirurgie, 
und  zwar  die  einfache  zirkuläre  Naht,  die  Naht  unter  Zuhilfenahme 
von  Prothesen,  die  Vereinigung  des  zentralen  Endes  einer  Vene  mit 
dem  peripheren  Ende  einer  Arterie  oder  des  peripheren  Endes  einer 
Arterie  mit  dem  peripheren  Ende  einer  Vene,  endlich  die  seitlichen 
Anastomosen  zwischen  Vene  und  Arterie.  Die  letzteren,  namentlich 
die  seitliche  Verbindung  zwischen  A.  und  V.  femoral.,  sind  bei  Ar- 
teriosklerose der  ersteren  gemacht  worden,  um  das  Blut  aus  der  Ar- 
terie in  die  Vene  überzuleiten  und  auf  diese  Weise  die  drohende 
Gangrän  des  Beines  zu  verhüten.  Die  Erfolge  dieser  Operation  sind 
bis  jetzt  noch  recht  zweifelhafte ;  Verf.  glaubt,  daß  das  arterielle  Blut 
zwar  einige  Zeit  in  der  Vene  peripher,  später  aber  wieder  zentral 
fließe. 

W.  selbst  hat  an  Hunden  ISmal  die  durchschnittene  A.  carotis 
communis  zirkulär  genäht,  und  zwar  stets  mit  Erfolg,  ohne  daß  Throm- 
bose eintrat.  Er  benutzt  keine  Prothese,  sondern  legt  zunächst  drei 
feine  Situationsnähte  mit  Silk,  dann  näht  er  darüber  fortlaufend  und 
durch  die  Intima  durchgreifend  die  Enden  zusammen.  An  der  Art. 
femoraJis  hatte  er  in  den  beiden  operierten  Fällen  Mißerfolge  (Throm- 
bose). Er  glaubt,  daß  hier  die  Wunde  durch  die  Hunde  verunreinigt 
sei;  nur  eine  einwandsfreie  Asepsis  garantiert  nach  ihm  einen  Erfolg 
bei  der  Gefäßnaht.  Die  Vena  jugularis  nähte  er,  nachdem  sie  durch- 
schnitten war,  13mal  mit  10  Erfolgen  (keine  Thrombose).  Mikro- 
skopisch konnte  er  an  den  später  herausgeschnittenen  Stücken  nach- 
weisen daß,  sich  an  der  Nahtlinie  die  Gewebselemente  des  Gefäß- 
rohres regenerieren  mit  Ausnahme  der  elastischen  Fasern.  Die  Art. 
carotis  verband  er  4mal  durch  Anastomose  mit  der  V.  jugularis,  ohne 
daß  schädliche  Folgen  oder  Thrombose  eintraten.  Die  Vene  dehnte 
sich  nach  der  Naht  aus  und  pulsierte  unterhalb  der  Nahtstelle. 

Mikroskopisch  erwies  sich,  daß  die  Venenwand  sich  unter  diesen 
Verhältnissen  verdickte  und  die  Verdickung  durch  ein  zellenreiches 
fibröses  Gewebe  bedingt  war;  die  elastischen  Fasern  waren  dabei  in 
der  Media  und  Adventitia  deutlich  vermindert.  Anastomosen  zwischen 
A.  und  V.  femoral,  legte  W.  4mal  an;  nur  einmal  trat  keine  üirom- 
böse  ein.  In  diesem  Falle  sah  man  das  hellrote  Blut  in  die  Vene 
einschießen  und  hörte  dabei  ein  leises  Geräusch.  2mal  schnitt  W. 
aus  der  V.  jugularis  ein  zirkidäres  Stück  und  nähte  es  zwischen  die 
durchschnittenen  Enden  der  Carotis;  einmal  trat  Thrombose  ein. 

52* 
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Durch  Abbildungen  werden  die  Tierexperimente  erläutert.  Von 
den  31  an  Halsgefäßen  ausgeführten  Operationen  war  nur  bei  3  em 
Mißerfolg,  während  an  den  Oberschenkelgefäßen  —  anscheinend,  weil 
die  Wunden  nicht  aseptisch  blieben  —  von  12  Fällen  10  Mißerfolge 
zeigten.  Herhold  (Brandenburg). 

4)  Sweet.     Technique  of  blood  vessels  suture. 

(Annais  of  surgery  1907.  September.) 

Ein  gänzlich  durchschnittenes  Blutgefäß  kann  auf  verschiedene 
Weise  wieder  vereinigt  werden:  1)  Die  Gefäßenden  werden  so  nahe 
aneinander  gebracht,  daß  sie  sich  berühren  und  dann  aneinander  ge- 
näht. 2j  Die  Enden  werden  vorher  geschlitzt  und  umgekrempelt,  so 
daß  Intima  an  Intima  stößt.  3)  Ein  Ende  wird  in  das  andere  in- 
vaginiert.    4)  Es  wird  zur  Vereinigung  eine  Prothese  benutzt. 

Welches  Verfahren  Verf.  bevorzugt,  geht  aus  der  Arbeit  nicht 
hervor,  jedenfalls  verfährt  er  folgendermaßen  bei  der  Naht:  Anlegen 
von  Klemmen  oberhalb  und  unterhalb,  Entfernen  des  perivaskulären 
dünnen  Zellgewebes,  Glätten  etwaiger  gequetschter  G^fäßränder  mit 
einem  feinen  Messer,  Legen  von  drei  Positionsnähten,  durch  welche 
die  Gefäßenden  aneinander  gebracht  werden,  dann,  nach  Knüpfen 
dieser,  fortlaufende  Naht.  Zur  Naht  wird  feinster,  das  Nadelöhr  ganz 
ausfüllender  und  mit  Vaseline  eingefetteter  Silk  benutzt,  die  Nähte 
gehen  durch  alle  Schichten.  Absolute  Asepsis  ist  für  das  Gelingen 
der  Operation  notwendig.  Leider  bildet  sich  doch  trotz  aller  Vor- 
sicht ein  Thrombus,  da  die  Intima  an  der  Nahtstelle  etwas  rauh  ist 
und  die  Fäden  als  Fremdkörper  wirken.  Das  Einfetten  der  Silkfäden 
soll  das  Gerinnen  des  Blutes  in  den  Stichkanälen  verhindern. 

Herhold  (Brandenburg). 

5)  A.  Doli.     Die   biologische  Eiwirkung  des  >Vioform«  auf 
den  Tuberkelbazillus  im  Tierkörper.     Ein  Beitrag  zur  chir- 
urgischen Behandlung  der  Peritonealtuberkulose. 

(Arch.  intemat.  de  chir.  1907.  m.  Faso.  6.) 
D.  machte  Versuche  mit  Yioformspülungen  der  eröffneten  Bauch- 
höhle an  Kaninchen,  die  an  experimenteller  Bauchfelltuberkulose  litten. 
Die  günstige  Beeinflussung  der  Krankheit  ergab  sich  daraus,  daB  bei 
58^  der  Tiere,  die  nach  115 — 272  Tagen  getötet  wurden,  Zeichen 
von  Bauchfelltuberkulose  sich  nicht  mehr  fanden.  In  25^  war  deut- 
liche Besserung,  in  16^  keine  merkbare  Veränderung  eingetreten. 
Als  Nebenbefund  ergaben  sich  stets  ausgedehnte  Verklebungen  und 
Verwachsungen.  Auch  in  einem  Falle  von  Bauchfelltuberkulose,  die 
mit  einfacher  Laparotomie  ohne  Vioformspülung  behandelt  wurde, 
trat  vorübergehende  Besserung  ein.  D.  erklärt  die  Heilung  daraus^ 
daß  das  Vioform  den  Tuberkelbazillus  in  seinen  biologischen  Funk- 
tionen schädigt.  Durch  subkutane  Injektionen  von  0,5 — 5,0  g  Vioform 
entstehen  an  der  Impfstelle  bleibende  Geschwülste,  die  sterilen  Eiter 
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enthalten.  Bei  Tieren,  deren  Bauchhöhle  mit  Vioformemnlsion  ge- 
spült wurde,  findet  man  zwischen  den  Darmschlingen,  in  Verklebungen 
eingebettet,  Yioformklümpchen,  die,  von  zahlreichen  Leukocyten  um- 
geben, abgekapselt  im  Bindegewebe  liegen.  Diese  Kristallanhäufungen 
lassen  sich  vermeiden  bei  Anwendung  einer  möglichst  gleichmäßigen 
Vioformemnlsion,  die  einen  feinen  gleichmäßigen  Belag  auf  der  Serosa 
zurückläßt.  BeTenstorf  (Hamburg). 

6)  H.  Neumann.     Die  Behandlung  des  Erysipels  mit  Meta- 

kresolanytol. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  29.) 

Aus  den  Mitteilungen  des  Verf-s,  der  sein  Material  selbst  als  viel 
zu  klein  erachtet,  als  daß  allgemein  gültige  Folgerungen  zu  ziehen 
wären,  geht  hervor,  daß  das  Metakresolum  anytolum  purum  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  sowohl  den  Verlauf  wie  die  Dauer  der  Erkran- 
kung in  überraschender  Weise  gemildert  und  vor  allem  abgekürzt  hat. 
Das  bei  empfindlichen  Kranken  zuweilen  auftretende  brennende  Ge- 
fühl, die  schwarze  Färbung  und  der  nicht  gerade  angenehme  Geruch, 
die  nicht  von  langer  Dauer  sind,  dürfen  nicht  von  der  Anwendung 
des  Mittels  abhalten. 

Das  Präparat  wird  mit  einem  Wattepinsel  zuerst  auf  die  gesunde 
Haut  in  ungefähr  10 — 12  cm  Entfernung  vom  Krankheitsherd  und  in 
der  Sichtung  nach  diesem,  dann  erst  auf  die  kranke  Haut  ganz  dicht 
durch  mehrmaliges  Überstreichen  aufgetragen.  Ist  die  Pinselfiüssig- 
keit  zu  einem  Firnis  eingetrocknet,  so  bedarf  es  im  Gesicht  keines, 
an  anderen  Körperstellen  nur  eines  leichten  Verbandes.  Ein  nach 
Pinselung  in  der  Nähe  der  Augenlider  auftretendes  Ödem  schwindet 
bald  wieder  nach  Abblätterung  der  Krusten.  Die  Pinselungen  sind 
noch  1 — 2  Tage  nach  Abfall  der  Temperatur  fortzusetzen,  um  Rezi- 
diven vorzubeugen.  Der  Abhäutungsprozeß  kann  durch  Anwendung 
von  Öl  und  Borvaselin  beschleunigt  werden,  der  schwarze  Farbstoff 
ist  leicht  abnehmbar.  Langemak  (Erfurt}. 

7)  Goldammer.  Die  röntgenologische  Diagnostik  der  Erkran- 

kungen des  Magen-Darmkanales. 

(Erg^mzungsband  XY  zu  »Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Eöntgenstrahlen«.) 
Nach  einem  Vorwort  von  Prof.  Kümmell  berichtet  Verf.  über 
die  Besultate  seiner  Eöntgenuntersuchungen  bei  Erkrankungen  des 
Magen-Darmkanales.  Die  Erfahrungen  des  Verf.s  sind  uns  um  so 
wertvoller,  als  der  größte  Teil  seiner  Röntgenbefunde  durch  die  nach- 
folgende Operation  ihre  Bestätigung  fand.  Im  Gregensatz  zu  Holz- 
knecht bevorzugt  Verf.  die  Eöntgenographie  des  Magen-Darmkanales, 
ohne  jedoch  gewisse  Vorzüge  der  von  Holzknecht  hauptsächlich  ge- 
übten Köntgenoskopie  zu  leugnen. 

Ohne  Zweifel  ist  das  Verfahren,  wie  es  von  Kieder  zuerst  an- 
gegeben und  von  G.  wieder  aufgenommen  worden  ist,   ein  viel  ein- 
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facheres  und,  wie  die  Hesnltate  zeigen,  für  den  erfahrenen  Bontgeno- 
logen  äuBerst  wertvoll  Grelingt  es  doch  mittels  der  Bontgenographie 
nicht  nur,  die  einfachen  Lageyerändeningen  des  Magens  festzustellen, 
sondern  Tor  allem  auch  die  Stenosen  am  Pyloras  zu  erkennen,  speziell 
die  bösartigen  yon  den  gutartigen  zu  unterscheiden.  Auch  der  Sand- 
uhrmagen lieS  sich  inmier  mit  Bestimmtheit  nachweisen.  Zur  Unter- 
suchung verwendet  Yerf.  nach  dem  Vorgänge  von  Bieder  3 — 400  g 
dünnen  Giiesbreies,  vermischt  mit  zwei  EBlöffel  Wismut  und  einem 
Lüffel  MQchziicker.  44  äußerst  instruktive  Böntgenbilder  bilden  den 
Schluß  des  AÜas. 

Ohne  den  Abhandlungen  Holz  kn  echt 's  irgendwie  nahe  treten 
zu  wollen,  muß  man  jedenfalls  nach  dem  vorliegenden  Atlas  den  hohen 
Wert  der  röntgenographischen  Methode  anerkennend  hervorheben, 
wenn  auch,  wie  Verf.  selbst  angibt,  die  röntgenologischen  Unter- 
suchungsmethoden  des  Magen-Darmkanales  noch  sehr  des  weiteren 
Ausbaues  bedürfen.  Gaagele  (Zwickau). 

8)  The  care  of  the  woond  and  the  after  treatment  of  lapa- 

ratomy. 

(Sorgery,  gynecology  aad  obsteirict  Bd.  Y.  Hft.  2.) 

1)  Byf ord:  The  use  of  laxatives  in  the  after  treatment  of  lapa- 
latomy. 

2)  Gordon:  Method  of  closing  laparatomy  wounds. 

3)  Baldy:  Aftertreatment  of  abdominal  section. 

4)  Boldt:  How  long  must  patients  observe  absolute  rest  in  bed 
after  abdominal  Operations? 

5)  Yineberg:  Eserin  salicylate  as  a  prophylactic  against  atony 
of  the  bowels. 

6)  Smith:  Aftertreatment  of  abdominal  sections. 

7)  Kirkley:  Method  of  closing  the  abdominal  incision  by  suture. 

8)  Bobb:  The  comparatives  advantages  of  catgut  and  silver-wire 
sutures  for  closing  the  fascia  after  abdominal  incisions. 

Die  genannten  Aufsätze  sind  die  Wiedergabe  von  lesenswerten 
Vorträgen,  die  auf  dem  Kongreß  der  amerikanischen  Gynäkologen  im 
Mai  1907  gehalten  wurden.  Die  inhaltlich  teilweise  geradezu  ent- 
gegengesetzten Arbeiten  lassen  deutlich  ersehen,  daß  in  der  Art  der 
Nachbehandlung  nach  Laparotomien  noch  recht  große  Verschieden- 
heiten bestehen. 

Gordon  (2)  empfiehlt  für  den  Schluß  der  Bauchwunde  durch- 
greifende von  innen  nach  außen  geführte  Silkwormsituationsnähte, 
die  2  Wochen  lang  liegen  bleiben  sollen.  Fascie  und  Muskel  sollen 
isoliert  durch  Catgut  vereinigt  werden.  Kirkley  (7)  fügt  außerdem 
eine  isolierte  fortlaufende  Peritonealcatgutnaht  hinzu.  Zur  Fascien- 
naht  empfiehlt  Bobb  (8)  Silberdraht,  um  das  nie  absolut  zuverlässig 
keimfreie  Catgut  auszuschalten.  Eine  wesentliche  Sorge  bildet  auch 
die  Verhütung  der  Darmatonie.     Byf  ord  (1)   gibt  unmittelbar  nach 
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der  Operation  Abführmittel,  bis  sich  Winde  einstellen,  und  vermeidet 
peinlichst  die  Darreichung  von  Opiaten  zur  Schmerzbetäubungi 
Baldy  (3)  läßt  den  Operierten  zunächst  24  Stunden  hungern,  um  die 
Ätherwirkung  auf  den  Magen  auszuschalten;  später  gibt  er  unbedenk- 
lich auch  in  schwierigen  Fällen  feste  Nahrung,  wenn  die  Darmtätig- 
keit  sich  spontan  geregelt  hat.  Yineberg  (5)  hat  vorzügliche  Besul- 
tate  von  der  subkutanen  Eserininjektion  gesehen,  die  er  zur  prophy* 
laktischen  Verhütung  der  Darmparaljse  sehr  empfiehlt.  Dagegen 
beschränkt  sich  Smith  (6),  der  am  1.  Tage  etwas  Mineralwasser 
reicht,  auf  geringe  Seifenklysmata  und  wagt  erst  am  5.  Tage  Abführ- 
mittel zu  geben. 

Große  Differenzen  zeigen  sich  auch  bei  der  Ausmessung  der  Zeit- 
dauer der  Bettruhe  nach  der  Operation.  Gordon  (2)  läßt  die  Fat 
2  Wochen  lang  zu  Bett,  Baldy  (3)  verlangt  einige  Wochen  und  noch 
länger  (bis  zu  3  Monaten),  um  den  erschöpften  Organismus  zu  kräf- 
tigen. Dagegen  läßt  Boldt  (4)  den  Fat.  so  früh  als  möglich  auf- 
stehen und  scheut  sich  nicht,  in  unkomplizierten  Fällen  den  Ope- 
rierten bereits  nach  24  Stunden  außer  Bett  zu  lassen. 

Straass  (Nürnberg). 

9)  M.  Lannelongue.      Nouveante   de  rappendicite,  sa  fre- 

quence.     Toxieit^  urinaire  dans  cette  maladie. 

(BuU.  de  Tacad.  de  med.  1907.  Nr.  21.) 

Das  Neue  dieser  Mitteilung  ist  der  Versuch,  die  Schwere  einer 
Wurmfortsatzerkrankung  bzw.  die  Prognose  durch  Zahlen  zum  Aus- 
druck zu  bringen,  welche  die  Toxizität  des  Harns  der  Appendicitiker 
angeben. 

Unter  Toxizität  des  Harns  versteht  L.  das  Maß  einer  Ham- 
inenge,  das,  in  die  Venen  eines  Kaninchens  eingebracht,  dasselbe  zu 
töten  vermag  (auf  das  Kilogramm  des  Tieres  berechnet).  So  z.  B. 
schwankt  diese  Zahl  bei  Erwachsenen  40—80  ccm.  Sie  ist  in  den 
Kinderjahren  höher. 

L.  erläutert  an  einigen  kurz  angeführten  Krankengeschichten  seine 
Ausführungen. 

In  der  Diskussion  hält  Hayem  diese  Vergleiche  deshalb  für 
schwer  durchführbar,  weil  sich  bei  der  Appendicitis  die  Hammenge 
beträchtlich  verringert  und  die  Konzentration  entsprechend  vermehrt. 
Man  müßte  also  zum  Zwecke  des  Vergleiches  die  Urine  vorher  zum 
mindesten  auf  dieselbe  Dichtigkeit  bringen. 

Ifeugebaner  (Mährisch-Ostrau). 

10)  Caldagues.     Exclusion  intestinale  bilaterale  par  le  pro- 

c6de  d'^crasement  (sans  section  de  Tintestin). 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1907.  Nr.  1.) 
Mit    einem    Enterotrib    wird    der    Darm    abgequetscht,    in    die 
Quetschwunde  eine  Ligatur  gelegt.    Statt  nun  zu  durchtrennen  und 
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den  Stumpf  nach  Doyen  mit  einer  Schnümaht  zu  versenken,  bleibt 
die  gequetschte  Partie  undurchtrennt  und  wird  durch  eine  Naht  der 
gegenüberstehenden  Darmenden  nach  Lembert  versenkt. 

Ganz  abgesehen  davon,  daß  ein  Bedürfnis  nach  Methoden  für  die 
fast  ganz  verlassene  totale  Dannausschaltung  nicht  besteht,  ist  das 
Verfahren  unverläßlich.  Denn  nach  Abstoßung  des  gequetschten  gan- 
gränös gewordenen  Stückes  würde  sich  sicherlich,  Dank  der  Lembert- 
naht,  eine  neue  Verbindung  herstellen. 

Nengebaner  (M'ährisch-Osiraa). 


1 1)  Gktrre.  On  resection  of  the  liver.  Festschrift  für  Nicolas 

Senn. 
(Sorgery,  gynecology  and  obstetrics  £<L  Y.  Hft.  3.) 

G-.  bespricht  eingehend  die  bisher  zur  Blutstillung  im  Leber- 
gewebe verwendeten  Mittel.  Er  verwirft  den  Thermokauter,  der  die 
Blutung  aus  größeren  Gefäßen  nicht  stille  und  das  Fassen  der  ein- 
zelnen Gefäße  durch  den  gesetzten  Schorf  unmöglich  mache.  Ebenso- 
wenig hält  er  den  Dampf  spray  Snegirew's  und  die  Heißluftbehand- 
lung Holländer's  für  ausreichend,  da  die  hierdurch  bewirkten 
Nekrosen  die  Gefahr  der  sekundären  Blutung  in  sich  schließen.  Die 
Deckung  der  Leberwunde  durch  Netz-  oder  Muskellappen  erscheint 
dem  Verf.  ebensowenig  ausreichend,  als  Massenligaturen,  die  oft  das 
mehr  oder  minder  derbe  Lebergewebe  durchschneiden,  was  sich  frei- 
lich in  einzelnen  Fällen  durch  die  Kompression  und  Knotenlegung 
über  resorbierbaren  Platten  (Knochen,  Ma^esium)  vermeiden  lasse. 

Am  einfachsten  und  sichersten  ist  nach  G.  die  isolierte  Unter- 
bindung der  einzelnen  Lebergefäße,  die,  entgegen  der  früher  allge- 
mein verbreiteten  Meinung,  genau  so  elastisch  sind  wie  die  Blutgefäße 
der  übrigen  Körperteile,  und  die  daher  wohl  etwas  aus  dem  umgebenden 
Gewebe  vorgezogen  werden  können.  Es  ist  unnötig,  die  Fäden  stark 
anzuziehen,  da  der  Blutdruck  in  der  Leber  ein  verhältnismäßig  ge- 
ringer ist.  Für  schräg  durchschnittene  Venen  kommen  tiefe  Um- 
stechungen durch  die  Dicke  des  Lebergewebes  in  Betracht,  Als 
Nahtmaterial  empfiehlt  G.  feinsten  Silk  für  die  isolierten  und  Catgut 
für  die  Massen-  und  Umstechungsligaturen.  Zur  weiteren  Sicherung 
der  Blutstillung  dienen  noch  je  nach  Lage  des  Falles  Kompressions- 
ligaturen, die,  durch  die  ganze  Dicke  der  Leber  gehend,  die  Wund- 
flächen  aufeinanderpressen  und  durch  oberflächliche  Nähte  ergänzt 
werden,  welche  die  Wundränder  aneinander  pressen.  Zur  vorüber- 
gehenden Blutstillung  verwendet  G.  die  Hand  des  Assistenten  oder 
lose  angelegte  Doyen 'sehe  Klemmen,  deren  Maul  mit  Gummischlauch 
überzogen  ist.  Verf.  ist  bisher  stets  mit  diesen  einfachen  Mitteln  aus- 
gekommen. Die  Blutstillung  war  so  sicher,  daß  stets  nach  Leber- 
resektionen, auch  in  komplizierten  Fällen,  der  Bauch  völlig  geschlossen 
werden  konnte,  und  alle  Fälle  von  Leberresektion  ohne  Nachblutung 
zur  Heilung  kamen. 
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Fünf  FällQ,  die  zum  Schluß  kurz  angeführt  werden,  veranschau- 
lichen an  der  Hand  klarer  Abbildungen  die  nach  Lage  des  Falles  ver- 
schiedenen Methoden  der  Wundbildung  und  Wundversorgung  der 
Leber.  Strauss  (Nürnberg). 

12)  H.  Maokenzie.     The  mobility  of  the  kidneys. 

(Lancet  1907.  Oktober  26.) 

Eine  umfassende  Betrachtung  der  Nierenlagerungsanomalien, 
hauptsächlich  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  in  zwei  Londoner 
Hospitälern,  für  den  Chirurgen  nicht  weniger  interessant,  weil  sie  von 
interner  Seite  kommt.  Verf.  unterscheidet  zwischen  Ren  mobilis  und 
Een  palpabilis;  bei  der  ersteren  muß  auch  der  obere  Pol  der  Niere 
zu  umgreifen,  bei  der  zweiten  ein  beträchtliches  Stück  der  Niere  ab- 
zutasten sein.  Ist  nur  der  untere  Nierenpol  zu  fühlen,  so  kann  von 
einer  abnormen  Senkung  noch  keine  Rede  sein. 

Verf.  untersuchte  nach  diesen  Gesichtspunkten  2801  weibliche 
und  1067  männliche  Individuen;  unter  ersteren  fanden  sich  449  Fälle 
palpabler  und  515  Fälle  mobiler  Nieren  (16^  bzw.  18,4^);  unter 
den  1067  männlichen  Untersuchten  wurden  dagegen  eine  oder  beide 
Nieren  nur  25mal  palpabel  (2,3^)  und  llmal  (1^)  mobil  gefunden. 
Frühestens  konnte  Ren  mobilis  beim  weiblichen  Geschlecht  mit  13, 
beim  männlichen  mit  20  Jahren  nachgewiesen  werden.  Zwischen  dem 
Alter  von  30  und  37  Jahren  litt  eine  von  3 — 4  Frauen  an  Wander- 
niere (27^),  beim  männlichen  Geschlecht  in  diesen  Altersgrenzen  nur 
2% .  Die  Beweglichkeit  der  Nieren  ist  also  zweifelsohne  eine  häufige 
Krankheit,  und  zwar  besonders  bei  dem  weiblichen  Geschlecht. 

Unter  den  Begleitkrankheiten  der  Abnormität  waren  auffallend 
häufig  pulmonale  Beschwerden  gleichzeitig  vorhanden,  bedeutend  sel- 
tener Dyspepsien;  es  besteht  daher  kein  Grund  dazu,  zwischen  Wan- 
demiere und  dyspeptischen  Zuständen  einen  Zusammenhang  anzu- 
nehmen. Keinen  Einfluß  auf  die  Entstehung  des  Leidens  haben  nach 
Verf.  auch  eine  oder  wiederholte  Schwangerschaften;  unter  174  Frauen 
von  34  Jahren  und  mehr,  die  acht  oder  noch  mehr  Kinder  geboren 
hatten,  waren  nur  29  Fälle  =  16,6^  von  Wandemiere.  Da  fraglos 
die  Schlaffheit  der  Bauchdecken  eine  Folge  häufiger  Schwangerschaften 
ist,  so  kann  also  diese  Schlaffheit  in  der  Ätiologie  des  Leidens  keine 
große  Rolle  spielen.  Ebensowenig  kann  es  nach  Verf.  das  Korsett; 
denn  Verf.s  Fat.  gehörten  durchweg  den  untersten  Ständen  an,  bei 
denen  in  England  ein  Korsett  wenig  getragen  wird. 

Der  Schwund  des  pararenalen  Fettgewebes,  wie  es  Alter  und 
auszehrende  Krankheiten  mit  sich  bringen,  in  Verbindung  event.  mit 
den  Volumsveränderungen  des  Organs  während  der  Menstruation 
(Becquet)  und  Traumon  bzw.  Überanstrengungen  sind  nach  Verf. 
der  Grund  der  Nierenlagerungsabweichungen.  Das  Leiden  ist  rechts 
häufiger  als  links,  da  die  Leber  rechts  dem  Nachuntendrängen  Vor- 
schub leistet,  während  durch  das  Pankreas  andererseits  die  linke 
Niere  in  Position  gehalten  wird. 

ö2** 
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Die  Behandlung  soll  nach  Verf.  nur  in  den  seltensten  Fällen 
eine  chirurgische  sein;  in  den  weitaus  meisten  Fällen  genügt  eine 
längere  Liege-  oder  Mastkur,  resp.  eine  geeignete  Bandage.  Eine 
Nephropexie  oder  Ektomie  hält  Verf.  in  vielen  Fällen  weder  für  ge- 
eignet, die  Beschwerden  zu  beseitigen,  noch  für  einen  harmlosen  Ein- 
grijff.  ■  H.  Ebblnghans  (Dortmund). 

13]  Luoas-Cliaiupioniiiere.  Reine  mobile.  Tixaillement  des 

capsules  surr^nales.     Accidents  nerveux  et  folie   gueris  par 

la  fixation  du  rein. 

(Ball,  de  Tacad.  de  med.  1907.  Nr.  24.) 

Verf.  tritt  für  die  Ansichten  des  Engländers  Suckling  ein,  der 
durch  Nephropexie  bei  "Wandemieren  21mal  Irrsinn  geheilt  haben  will; 
nur  sieht  er  die  Veranlassung  zu  den  schweren  nervösen  Störungen 
nicht,  wie  dieser,  in  der  durch  ürinretention  verursachten  Intoxikation, 
sondern  vielmehr  in  den  Zerrungen,  welchen  die  nervösen  Organe  der 
Nebenniere  ausgesetzt  sind. 

Deshalb  hält  Verf.  auch  die  Immobilisierung  der  Niere  für  wich- 
tiger, als  deren  Reposition  an  die  physiologische  Stelle. 

Er  empfiehlt  die  operative  Fixation,  die  er  selbst  60mal  mit  nur 
zwei  Bezidiven  ausgeführt  hat  (näheres  der  Technik  siehe  im  Original), 
besonders  zur  Beseitigung  der  nervösen  Symptome.  Letztere,  ja  selbst 
Irrsinn,  dürfen  keine  Kontraindikation  für  den  Eingriff  abgeben. 

Kengebaaer  (Mahrisch-Oetraa). 

14)  Casper.     Ober  gewöhnliche  Nierenblutungen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  31.) 
Nierenblutungen,  für  welche  man  vor  und  während  der  Operation 
keine  plausible  Ursache  fand,  kommen  in  der  Arbeit  zur  Sprache. 
Die  beiden  ersten  der  mitgeteilten  Fälle  bestätigen  durch  die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  die  Tatsache,  daß  es  chronische  Nephri- 
tiden,  mit  anderen  Worten  chronischen,  doppelseitigen,  diffusen  Morbus 
Brightii  gibt,  der  auf  lange  Zeit  hinaus  sjmptomlos  verläuft,  keine 
Zylinder  und  EiweiBausscheidung,  keine  Ödeme,  keine  Zirkulations- 
störungen aufweist,  und  bei  dem  schwere  langdauemde  Blutungen  aus 
nur  einer  Niere  vorkommen. 

In  den  beiden  anderen  Fällen,  die  klinisch  mit  den  ersten  über- 
einstimmten, konnte  keine  Nephritis,  sondern  nur  minimale  ander- 
weitige Veränderungen,  welche  den  nephritischen  Prozessen  ähnlich 
waren,  gefunden  werden.  In  beiden  Fällen  war  ein  Ödem  der  Niere 
vorhanden,  das  sich  aus  der  Blutung  und  der  infolge  davon  (durch 
Verstopfung  der  Harnkanälchen  mit  Blut)  aufgetretenen  Stauung  er- 
klärte. Da  mit  Recht  die  minimalen  Veränderungen  in  den  Nieren 
nicht  als  Ursache  der  Blutung  angesprochen  wurden,  so  konnte  trotz 
genauester  klinischer  Beobachtung,  trotz  genauester  Durchmusterung 
der  herausgeschnittenen  Niere  kein  Moment  gefunden  werden,  das  die 
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Blutung  erklärte.  Demnach  findet  die  Annahme  eine  Begründung, 
daß  es  essentielle  Nierenblutungen  gibt,  d.  h.  Blutungen,  für  die  sich 
eine  materielle  Grundlage  in  der  blutenden  Niere  nicht  findet. 

Aus  der  Unsicherheit  der  Diagnostik  in  solchen  Fällen  ergibt 
sich  die  Eichtschnur  für  die  Therapie.  Bei  Blutungen,  die  nicht  wegen 
ihrer  Schwere  eine  vitale  Indikation  für  die  Operation  abgeben,  darf 
man  der  Operation  nur  dann  widerraten,  wenn  das  Vorliegen  einer 
bösartigen  Geschwulst  mit  Sicherheit  auszuschließen  ist,  da  solche 
Geschwülste  blutfreie  Perioden  von  einem  Jahr  und  darüber  haben 
können. 

Beachtenswert  ist  der  Vorschlag  des  Verf.s,  die  Bezeichnung 
Nephritis  ausschließlich  den  doppelseitigen,  diffusen,  auf  hämatogenem 
(lymphogenem)  Wege  entstandenen  Entzündungen  der  Niere  zu  geben. 
Den  aszendierenden  Prozeß  möchte  er  Pyelonephrosis,  die  metasta- 
tischen Herde  (chirurgische  Niere]  Nephrosis  metastatica  oder  puru- 
lenta  und  die  arteriosklerotische  Schrumpfniere  Nephrosis  arterio- 
sclerotica  nennen.  Nephritis  ist  gleichbedeutend  mit  Morbus  Brightii, 
der  akut  oder  chronisch  sein  kann,  der  aber  stets  beide  Nieren  und 
beide  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  betrifft.  Langemak  (Erfart). 


1 5)  Reid.  The  use  of  the  cryptoscope  in  Operations  for  renal 

calculi. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  September  14.) 
Um  zu  vermeiden,  daß  man  bei  kleinen,  nicht  tastbaren  Steinen 
im  Parenchym  oder  den  Kelchen  der  Niere  das  ganze  Organ  spaltet, 
macht  B.  den  Vorschlag,  die  luxierte  Niere  mit  dem  Schirm  zu  durch- 
leuchten und  auf  den  Steinschatten  direkt  einzuschneiden.  Er  gibt 
ein  Verfahren  an,  bei  dem  die  gefürchteten  Nachteile  —  Störung  der 
Asepsis  und  Verdunkelung  des  Operationssaales  —  vermieden  werden. 
Ein  Aluminiumbehälter  mit  verschiebbarem  Augenstück  und  zwei  Guck- 
löchern, in  dessen  Boden  der  Schirm  —  in  Zelluloid  vollständig  ein- 
gebettet —  angebracht  ist,  dient  zur  Durchleuchtung  der  luxierten 
Niere,  deren  umgebende  Weichteile  mit  einem  besonderen  Aluminium- 
retraktor  stark  zurückgehalten  werden.  Auch  kleinste  Steine  sind 
direkt  nachweisbar.  Ob  ein  Versuch  am  Lebenden  gemacht  worden 
ist,  wird  nicht  gesagt.  Der  Apparat  besteht  aus  drei  Stücken,  die 
auskochbar  sind.  Weber  (Dresden). 

16)  RuBseL     Operation  for  hypospadias. 

(Annals  of  surgery  1907.  August.) 

B.  beschreibt  seine  Methode  der  Operation  der  vollkommenen 
Hypospadie,  bei  der  die  Harnröhrenöffnung  am  Damm  sitzt.  Ohne 
die  beigefügten  zahlreichen  Abbildungen  ist  die  Methode  nicht  zu 
beschreiben.  Im  übrigen  weicht  sie  von  den  bei  ims  üblichen  nicht 
ab,  nur  eins  erschien  mir  neu.    Nach  Durchtunnelung  der  Eichel  zur 
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Bildung  der  vorderen  Harnröhre  bildet  E.  einen  kragenförmigen  Itsap- 
pen  aus  der  Haut  des  Penis  (Fig.  1,  a),  krempelt  denselben  um,  so 
daß  die  wunde  Seite  nach  außen  sieht  (Fig.  2)  und  zieht  nun  diese 


Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3. 


Schleife  mit  der  wunden  Seite  durch  den  Hamrohrentunnel  (Fig.  3). 
Die  Spitze  b  wird  dann  durchschnitten  und  die  Enden  auf  die  ent- 
sprechend wundgemachte  Eichel  umgeklappt  und  mit  einer  Naht  be- 
festigt. Herhold  (Brandenburg). 

1 7)  D'Arcy  Power.     On  the  diseases  and  displacements  of 

the  testicle. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  September  21.) 

18)  R.  Howard.     Idem. 

(Ibid.) 

In  diesem  auf  der  75.  Versammlung  der  British  Medical  Asso- 
ciation abgegebenen  Referate  bringt  d'A.  nur  eigene  Erfahrungen  über 
die  Erkrankungen  des  Hodens  bei  Kindern.  Die  meinen  Hoden- 
schwellungen bei  Kindern  sind  tuberkulöser  oder  luetischer  Natur. 
Zwar  ist  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  kindlichen  Hodens  selten, 
aber  doch  viel  häufiger,  als  deutsche  und  französische  Statistiken 
lehren.  Er  sieht  jährlich  2 — 3  Fälle.  Der  Verlauf  ist  —  wohl  wegen 
der  Nichtfunktion  des  Organes  —  ganz  verschieden  von  dem  bei  Er- 
wachsenen. Meist  bildet  sich  der  Krankheitsprozeß  von  selbst  zurück 
unter  allgemeiner  Behandlung;  bei  Verschlimmerung  des  Allgemein- 
zustandes ist  die  Beseitigung  des  Hodens  am  Platze.  —  Die  seltenen 
Teratome  des  Hodens,  bisher  nur  79  Fälle,  fand  d'A.  in  seinem  Ma- 
terial nur  Imal  vertreten;  er  geht  des  näheren  auf  das  Präparat  ein. 
—  Alle  Sarkome,  die  er  beobachtet  hat,  endeten  tödlich,  auch  bei 
frühester  Operation.  —  Beim  unvollkommenen  Descensus  testiculi  hat 
er  nie  Befriedigung  erlebt  von  der  Orchidopexie  und  rät  bei  Einsei- 
tigkeit zur  Kastration,  besonders  bei  Verbindung  mit  Hernie.  —  Zum 
Schluß  berichtet  er  über  ^wei  Fälle  von  Torsion  des  Samenstranges, 
die  er  mit  Erfolg  operierte  durch  Zurückdrehung  auf  blutigem  Wege. 

Der  zweite  Referent  beschränkte  sich  auf  die  Samenstrangstorsion 
und  die  bösartige  Entartung  des  unvollkommen  herabgestiegenen 
Hodens.  Bei  einem  15jährigen  Knaben,  dem  vor  2  Jahren  der  rechte 
Hode  wegen  unvollkommenem  Descensus  in  die  Bauchhöhle  izurück- 
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gebracht,  der  linke  festgelegt  worden  war,  ist  trotz  guter  Pubertäts- 
entwicklung kein  Hode  zu  fühlen.  Fat.  erkrankte  plötzlich  unter  Er- 
scheinungen einer  Einklemmung;  die  Operation  deckte  eine  Torsion 
des  rechten,  seinerzeit  in  den  Bauch  verlagerten  Hodens  auf.  Bisher 
ein  Unikum!  In  H.'s  11  Fällen  von  Samenstrangtorsion  betrafen  6 
den  retinierten  Hoden.  Die  Torsion  des  retimerten  Hodens  muß  mit 
Kastration  behandelt  werden,  da  das  Organ  zwecklos  ist;  die  des  voll- 
kommen herabgestiegenen  muß  zunächst  im  Versuche  der  Bückdrehung 
bestehen,  blutig  oder  unblutig.  Gelingt  diese  nicht,  so  soll  man  ab- 
warten unter  Hochlagerung,  Ruhe,  Umschlägen,  weil  oft  genug  völlige 
Wiederherstellung  oder  nur  teilweise  Atrophie  der  Ausgang  ist.  — 
Von  78  Fällen  von  bösartigen  Hodengeschwülsten,  innerhalb  20  Jahren 
am  London  Hospital  beobachtet,  betrafen  12  retinierte  Hoden  =  14^ . 
Diese  Zahl  beweist  eine  besondere  Disposition  solcher  Hoden  zu  bös- 
artiger Erkrankung.  Nur 4  von  diesen  78  betraf  enKinder  unter  12  Jahren. 

Weber  (Dresden). 


19)  Thomas.     Fractures  of  the  head  and  neck  of  the  radius. 

(Annais  of  surgery  1907.  August.) 

T.  bespricht  die  Frakturen  des  Eadiusköpfchens  und  ßadiushalses, 
von  denen  er  behauptet,  daß  sie  gar  nicht  so  selten  vorkommen,  wie 
im  allgemeinen  angenommen  wird.  Besondere  Aufmerksamkeit  hat  er 
dem  vertikalen  Bruch  des  Radiuskopfchens  zugewandt,  der  auf 
Röntgenbildern  einen  so  feinen  Spalt  zeigt  (a),  daß  er  häufig  über- 
sehen wird.  Dieser  Bruch  entsteht  durch  Fall 
auf  die  Hand  bei  gestrecktem  Ellbogengelenk 
und  proniertem  Unterarme;  bei  dieser  Stel- 
lung ist  nämlich  nur  der  vordere  Teil  des 
Radiusköpfchens  mit  der  Gelenkfläche  der 
Humeruskondylen  in  Berührung. 

Die  Symptome  bestehen  in  einer  geringen, 
an  der  äußeren  Seite  des  Ellbogengelenkes 
sitzenden  Schwellung  und  nicht  unerheblichen 
Funktionsstörungen  des  Ellbogengelenkes ; 
namentlich  Pro-  und  Supination  ist  sehr  be- 
schränkt; Krepitation  ist  nicht  vorhanden,  da 
das  Lig.  annulare  das  Bruchstück  bei  Bewe- 
gungen festhält,  wohl  aber  ein  starker  Druck- 
schmerz beim  Abtasten  des  Köpfchens.  Das  Röntgenbild  zeigt  einen 
nur  schmalen,  kaum  sichtbaren  Spalt  bei  der  Durchleuchtung  von  vom 
nach  hinten.  Zuweilen  finden  bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  größere 
Absprengungen,  Schräg-  oder  Querbrüche  des  Radiusköpfchens  statt, 
und  hierbei  verschiebt  sich  das  abgebrochene  Stück  nach  unten. 
Dann  gibt  es  deutlichere  Röntgenbilder. 

Die  Konsolidation  des  betreffenden  Bruches  nimmt  4  Wochen  in 
Anspruch,   und   die    Beweglichkeitsbeschränkung   verschwindet    dann 
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nach  einigen  Wochen.     Über  die  Behandlungsweise  ist  in  der  Arbeit 
nichts  gesagt,  mehrere  gute  Eöntgenbilder  sind  beigefügt. 

Herhold  (Brandenburg). 

20)  L.  Weiss.      Klinische    und    anatomische    Beiträge    zur 
Kenntnis  der  Tendovaginitis  crepitans. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIV.  p.  513.) 
Verf.  teilt  aus  der  Küttn  er 'sehen  Klinik  in  Marburg  sechs 
Fälle  mit,  welche  gemeinhin  das  Bild  der  Tendovaginitis  crepitans  an 
der  unteren  Extremität  boten.  Näherhin  zeigten  aber  die  Fälle  durch- 
weg den  Unterschied  vom  typischen  Krankheitsbilde,  daß  die  Sehnen- 
scheiden um  das  Fußgelenk  vollkommen  unbeteiligt  waren,  Schmerz 
und  Reiben  dagegen  ihren  Sitz  in  einer  deutlich  geschwollenen,  leicht 
geröteten  und  scharf  abgesetzten  Zone  hatten,  welche  im  Durchschnitt 
10  cm  oberhalb  der  Knöchellinie  begann  und  als  handbreites  queres 
Band  7 — 10  cm  nach  oben  reichte.  Da  nach  den  vorliegenden  anato- 
mischen Daten  das  obere,  abgeschlossene  Ende  der  entsprechenden 
Sehnenscheiden  durchweg  weiter  unten  liegt,  hatte  also  die  Erkran- 
kung ihren  Sitz  oberhalb  der  Sehnenscheiden.  Dieses  eigentümliche 
Verhalten  klärte  Verf.  durch  Untersuchungen  an  Leichen  mittels  In- 
jektionsmethode dahin  auf,  daß  die  Scheiden  der  Extensoren  am  Fuß 
an  ihrem  proximalen  Ende  mit  dem  angrenzenden,  den  Muskel  be- 
deckenden Bindegewebe  durch  feinste  Spalträume  kommunizieren.  Es 
ist  daher  zu  vermuten,  daß  in  derartigen  Fällen  die  Entzündung  primär 
ihren  Sitz  in  dem  Perimysium  hat  und  durch  die  oberhalb  der 
Knöchelgegend  gelegenen  straffen  Verstärkungen  der  Fascia  cruris  an 
einem  schnellen  Vordringen  im  Verlaufe  der  Sehnenscheide  gehindert 
wird.  Reich  (Tübingen). 

Kleinere  Mitteilungen. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenbause  zu  Rixdorf- Berlin.) 

Über  den  Mechanismus   der  retrograden  Darminkarzeration. 

Von 
Prof.  e.  Sultan. 

Die  vielfachen  Erörterungen  in  der  letzten  Zeit  über  das  Zustandekommen  der 
retrograden  Darminkarzeration  haben  gezeigt,  wie  sehr  die  Ansichten  über  die 
Ätiologie  dieser  Einklemmungsform  noch  divergieren.  Zum  wesentlichen  Teile 
liegt  das  daran,  daß  die  Beurteilung  der  topographischen  Yerh'ältnisse  von  dem 
kleinen  Operationsfeld  aus  eine  überaus  schwierige  ist,  und  daß  Sektionsbefunde, 
mit  Ausnahme  des  zu  allererst  von  Schmidt^  im  Jahre  1880  publizierten  Falles^ 
bislang  nicht  vorhegeu.  Und  auch  im  Schmidt' sehen  Obduktionsberichte  fehlen 
über  den  für  den  Mechanismus  dieser  Einklemmung  wichtigsten  Funkt,  über  das 
Verhalten  des  Mesenteriums  der  inkarzerierten  Schlinge,  alle  genaueren  Angaben. 


1  Schmidt,  Eigentümliches  Zustandekommen   einer  Darmeinklemmung  bei 
einem  großen  Nabelbrüche.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1880.  Nr.  32.  p.  613. 


Zentraiblatt  für  Chirurgie.     Nr.  62.  1519 

Die  Entscheidung  über  gewisse  Fragen  wird  man  aber  nur  durch  übersichtliche 
Freilegung  in  situ,  wie  sie  die  Sektion  gestattet,  erzielen  können.  Deshalb  er- 
scheint mir  ein  Sektionsbefund,  den  ich  erheben  konnte,  und  der  für  diesen  Fall 
wenigstens  den  Mechanismus  der  retrograden  Darminkarzeration  einwandsfrei  er- 
kennen läßt,  der  Mitteilung  wert. 

Es  handelte  sich  um  eine  53jährige  Frau,  Anna  L.,  welche  am  19.  September 
1907  mit  den  Zeichen  einer  Ferforationsperitonitis  moribund  ins  Krankenhaus 
gebracht  wurde.  Wegen  des  infausten  Gesamtzustandes  mußte  von  jedem  opera- 
tiven Eingriff  Abstand  genommen  werden.  Die  Kranke  starb  IV2  Stunden  nach 
der  Einlieferung  in  das  Krankenhaus. 

Der  behandelnde  Arzt  war  so  freundlich,  mir  über  die  Vorgeschichte  des 
Falles  folgende  Angaben  zu  machen: 

Am  13.  September  1907  wurde  er  abends  zu  der  Fat.  gerufen  mit  der  Mit- 
teilung, daß  sie  wahrscheinlich  wieder  eine  Blinddarmentzündung  habe.  Angeblich 
hätten  schon  zweimal  solche  Entzündungen  bestanden,  das  letzte  Mal  vor  7  Jahren. 
Seit  dieser  Zeit  behielt  sie  eine  Geschwulst  oberhalb  der  rechten  Leiste  in  Gestalt 
eines  Wulstes,  der  abwechselnd  größer  und  kleiner  wurde.  Nach  einer  sehr  reich- 
lichen Entleerung  dünnen  Stuhles  sei  die  Geschwulst  für  kurze  Zeit  einmal  ver- 
schwunden gewesen,  aber  sehr  bald  in  der  früheren  Ausdehnung  wiedergekehrt. 
Seit  einigen  Tagen  sei  die  Yorwölbung  so  groß  geworden  wie  nie  zuvor,  und  seit 
24  Stunden  bestehe  häufiges  Erbrechen.  Stuhl-  und  Windabgang  sei  vorhanden. 
Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  die  sie  hauptsächlich  auf  die  Nabel- 
gegend lokalisierte.  Die  erwähnte  Anschwellung  oberhalb  des  rechten  Foupart- 
schen  Bandes  gibt  hellen  tympanitischen  Klang  und  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft. 
Fals  80—90,    Temperatur  normal. 

14.  September  1907.  Heute  kein  Stuhl-  und  Windabgang,  quälendes  Aufstoßen, 
mehrmaliges  Erbrechen,  Vorwölbung  auf  Druck  mäßig  schmerzhaft. 

15.  September  1907.  Durch  Klistiere  und  innerliche  Darreichung  von  Oleum 
ricini  wird  Stuhl-  und  Windabgang  erzielt.  Im  Stuhle  Schleimflocken.  Erbrechen 
hat  noch  nicht  ganz  aufgehört,  Allgemeinbefinden  aber  besser.  Größe  der  Ge- 
schwulst unverändert.  Ätherbestäubung  der  Geschwulst,  die  der  Arzt  für  eine 
unvollständige  innere  Einklemmung  hält,  ohne  Einfluß. 

16.  September  1907.  Nachdem  auf  Klysma  wieder  Stuhl  erfolgt  war,  werden 
vorsichtige  Versuche  gemacht,  durch  Taxis  die  Geschwulst  zu  verkleinem.  Sie 
wurde  auch  deutlich  etwas  weicher.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ganz  gut,  wenn- 
gleich Erbrechen  in  geringem  Grade  noch  vorhanden  ist. 

Am  17.  und  18.  September  täglich  auf  Klysma  Stuhlgang.  Kein  Erbrechen, 
kein  Aufstoßen.  Die  Vorwölbung  in  der  rechten  Seite  deutlich  kleiner  und  absolut 
schmerzfrei.  Fuls  und  Temperatur  normal.  Das  Befinden  der  Kranken  ist  so  gut, 
daß  der  Arzt  sie  am 

19.  September  früh  gar  nicht  besuchte.  An  diesem  Morgen  erbrach  die  Fat. 
wieder  und  fühlte  sich  auch  im  ganzen  nicht  gut.  Abends  10  Uhr  wurde  der 
Arzt  schleunigst  hinzugerufen  mit  der  Angabe,  daß  es  der  Kranken  sehr  schlecht 
ginge.  Der  Kollege  fand  die  Kranke  pulslos,  kalt,  mit  eingefallenem  Gesicht,  in 
tiefstem  Kollaps.  Die  Vorwölbung  war  unverändert.  Sofortige  Überführung  in 
das  Krankenhaus,  wo  sie,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  IV2  Stunden  später 
verstarb. 

Sektion:  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegen  stark  geblähte,  injizierte 
Dünndarmschlingen  vor,  welche  teils  mit  eitrig-fibrinösem  Belage  versehen  und 
untereinander  verklebt  sind,  teils  in  einem  schmutzig  kotig- eitrigen  Exsudat 
schwimmen.  Die  stärkste  Veränderung  weist  eine  im  kleinen .  Becken  gelegene 
Dünndarmschlinge  auf;  sie  ist  dunkel  blauschwarz  verfärbt,  gangränös  und  zeigt 
nahe  der  Kuppe  eine  kleine  Ferforationsöffnung. 

Beim  Auseinanderklappen  der  Bauchdecken  sieht  man  von  innen  her  rechts 
oberhalb  des  Foupart^schen  Bandes  eine  schräg  von  unten  innen  nach  oben  außen 
verlaufende,  ca.  15  cm  lange  und  6—8  cm  breite,  wulstige  Vorwölbung  des  Feri- 
toneums  gegen  das  Abdomen.    Man  erkennt,  daß  es  sich  um  einen  innerhalb  der 
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Bauchdecken,  und  zwar  zwischen  Bauchfell  und  Fascie,  gelegenen  Bruch  handelt, 
eine  Hernia  inguino-properitonealis,  und  eine  Inzision  auf  die  Kuppe  der 
Geschwulst  läßt  als  Inhalt  zwei  Dünndarm  schlingen  und  einen  Netzklumpen  er- 
kennen (Fig.  1).  Die  Bruchpforte  liegt  in  der  Gregend  des  inneren  Leisteminges; 
eine  Brucheinklemmung  besteht  hier  nicht,  denn  neben  die  in  den  Bruch  hinein- 
ziehenden Darmschlingen  lassen  sich  noch  bequem  zwei  Finger  einschieben.    Bei 


Fig.  1.    a.  Hemia  inguino-properitonealis.    h.  Retrograd  inkarzerierte,  gangränöse 

Darmschlinge. 

genauerem  Freilegen  zeigt  es  sich,  daß  die  Schenkel  der  ersterwähnten  gangrä- 
nösen Darmschlinge  in  den  Bruch  hineinziehen,  und  daß  diese  etwa  35  cm  lange 
Schlinge  das  Mittelstück  zwischen  beiden  im  Bruchsacke  gelegenen 
Dünndarmschlingen  darstellt.  Es  handelt  sich  demnach  um  eine  sogenannte 
retrograde  Inkarzeration.  Die  Schenkel  der  gangränösen  Darmschlinge 
kreuzen  einander  kurz  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Bruchpforte,  und  an  dieser  Stelle 
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ist  das  Mesenterium  in  einen  derben,  schwieligen  Strang  verwandelt,  so  daß  die 
Fußpunkte  der  Verbindungsschlinge  einander  dicht  genähert  sind.  Über  diese 
Stelle  hinweg  zieht  ein  großer  Netzzipfel  in  den  Bruchsack  hinein  (Fig.  2) ;  er  ist 


Fig.  2. 


an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  Bruchpforte  in  einen  fibrösen  Narbenstrang  ver- 
wandelt und  hier  sowohl  mit  dem  Mesenterium  der  gangränösen  Verbindungs- 
schlinge wie  mit  der  Bruchpforte  fest  verwachsen.  Der  im  Bruchsacke  gelegene 
Teil  des  Netzzipfels  ist  durch  frische  Entzündung  klumpig  verdickt.    Nach  Spal- 
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taug  des  gesamten  Bmchsackes  und  nach  Abtragung  des  erwähnten  Netzzipfels 
übersieht  man  die  beiden  im  Bruchsacke  gelegenen  Darmschlingen  (Fig.  3] ;  Zeichen 
von  Brucheinklemmung  fehlen  an  beiden  Schlingen.  Die  eine,  80  cm  oberhalb  der 
Bauhin^schen  Klappe  gelegen,  ist  18  cm  lang  und  weist  nur  die  Zeichen  frischer 
Entzündung  auf;  auch  der  dazugehörige  Mesenterialabschnitt  zeigt  keine  gröberen 
Veränderungen;   die  zweite  im  Bruchsacke  gelegene  Darmschlinge  ist  ca.  .25  cm 


lang,  auch  nicht  eingeklemmt.  Die  Fußpunkte  dieser  Schlinge  sind  durch  alte, 
schwielig-narbige  Veränderungen  des  Mesenteriums  einander  dicht  genähert.  Das 
Lageverhältnis  der  beiden  im  Bruchsacke  gelegenen  Schlingen  zu  dem  gangränösen 
Mittelstück  geht  aus  der  Zeichnung  Fig.  3  hervor.  Man  erkennt  ferner,  daß 
das  zur  Verbindungsschlinge  gehörende  Mesenterium,  ohne  den 
Bruchring  zu  passieren,  an  die  Schlinge  herantritt. 
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Während  die  erste  im  Bruohsacke  gelegene  Schlinge  und  ihr  Mesenterinm 
nur  sehr  geringfügige  Veränderungen  aufwies,  wahrscheinlich  also  erst  kurze  Zeit 
im  Bruchsacke  gelegen  hatte,  sprechen  die  alten  narbigen  Veränderungen  an  dem 
Mesenterium  der  zweiten  Bruchschlinge  dafür,  daß  sie  schon  lange  in  dieser  Lage 
fixiert  gewesen  ist.  Ebenso  geht  aus  der  festen  Verwachsung  des  Mes- 
enteriums der  gangränösen  Verbindungsschlinge  mit  dem  Netz  und 
der  Bruchpforte  hervor,  daß  auch  diese  Schlinge  außerhalb  des 
Bruchsackes  seit  lange  in  der  beschriebenen  Lage  sich  befunden 
haben  muß. 

Am  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  ist  eine  blutige  In- 
farzierung sichtbar,  welche  in  einer  dem  Darme  parallelen  Linie, 
etwa  7  cm  vom  Darm  entfernt,  scharf  begrenzt  ist.  Ein  Schnürring  ist 
nur  an  der  aboralen  Grenze  der  Verbindungsschlinge  ausgeprägt. 

Aus  diesem  Sektionsbefunde  ergibt  sich  zunächst,  daß  der  Mechanismus  der 
retrograden  Darmeinklemmung,  wie  ihn  Klaub  er 2,  Haim^  und  Jaeckh^  für 
ihre  Fälle  annehmen,  auf  den  vorliegenden  Fall  keine  Anwendung  finden  kann. 
Die  genannten  Autoren  glauben,  daß  in  den  meisten  Fällen  die  Likarzeration  und 
Gangrän  der  Verbindungsschlinge  dadurch  bedingt  ist,  daß-  das  Mesenterium  dieser 
Schlinge  den  Bruchring  doppelt  passieren  müsse.  Und  als  besonderer  Beweis 
dafür  wird  die  Thrombose  der  Mesenterialgefäße  und  die  scharfe  Grenze  der 
hämorrhagischen  Infarzierung  am  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  (Jaeckh) 
angegeben.  Mein  fall  zeigt  dagegen,  daß  die  Gangrän  der  Verbindungsschlinge 
eintrat,  obgleich  das  dazugehörige  Mesenterium  außerhalb  des  Bruchringes  lag, 
und  daß  eine  scharfe  Infarzierungsgrrenze  an  dem  Mesenterium  vorhanden  war, 
obgleich  auch  diese  Stelle  außerhalb  des  Bruchringes  sich  befand.  Auch  in  den 
von  Manninger^  und  Pölya^  publizierten  Fallen  war  eine  Doppelung  des  Mes- 
enteriums der  retrograd  inkarzerierten  Schlinge  ausgeschlossen.  Wenngleich  ich 
es  nicht  für  wahrscheinlich  halte,  daß  die  Inkarzeration  und  Gangrän  der  Ver- 
bindungsschlinge in  den  so  gedeuteten  Fällen  durch  Doppelung  des  dazugehörigen 
Mesenteriums  verursacht  war,  so  gehe  ich  doch  nicht  soweit  wie  Lauenstein? 
und  Jenckel^  (letzterer  allerdings  nur  in  bedingter  Form),  welche  die  Möglichkeit 
dieses  Mechanismus  für  Schlingen  von  mehr  als  8  cm  Länge  überhaupt  leugnen. 


2  Klaub  er.  Zwei  Dünndarmschlingen  im  eingeklemmten  Bruche.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  4.  p.  146. 

Derselbe,  Die  Gangrän  der  retrograd  inkarzerierten  Darmschlinge.  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1907.  Nr.  36.  p.  1027. 

3  Haim,  IJber  retrograde  Inkarzeration  des  Darmes.  Zentralblatt  für  Chir- 
urgie 1906.  Nr.  3ö.  p.  950. 

4  Jaeckh,  Über  retrograde  Inkarzeration  des  Darmes.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie  1907.  Bd.  LXXXVK.  p.  536. 

5  Manninger,  Über  retrograde  Darminkarzeration.  Zentralblatt  für  Chirurgie 

1906.  Nr.  39.  p.  1064. 

6  Pölya,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  retrograden  Inkarzeration.  Wiener  klin. 
Rundschau  1906.  Nr.  6. 

^  Lauenstein,  Eine  seltene  Form  der  Einklemmung  des  Dünndarmes  beim 
Leistenbruch.    Archiv  für  klin.  Chirurgie  1894.  Bd.  XLVIII.  p.  557. 

Derselbe,  Zwei  Dünndarmschlingen  im  eingeklemmten  Bruche.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1906.  Bd.  LXXVII.  p.  581. 

Derselbe,  Zur  Frage  der  Entstehung  der  Gangrän  der  Verbindungsschlinge 
der  »zwei  Darmschlingen  im  eingeklemmten  Bruche«.    Zentralblatt  für  Chirurgie 

1907.  Nr.  25.  p.  713. 

Derselbe,  Die  Ernährungsstörung  der  »Verbindungsschlinge« .  Zentralblatt 
für  Chirurgie  1907.  Nr.  41.  p.  1198. 

8  Jenckel,  Zur  Frage  der  retrograden  Inkarzeration  des  Darmes.  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1907.  Nr.  36.  p.  1058. 
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Lauenstein  sagt  wörtlich:  »Leichen versuche  und  Tierexperimente  ergeben, 
daß  man  eine  Ümschnürung  zweier  Darmschlingen  und  des  Mesenteriums  der 
inneren  Yerbindungsschlinge  nur  dann  erreicht,  wenn  die  Verbindungsschlinge 
äußerst  kurz  ist.  Ist  sie  beim  menschlichen  Darme  länger  als  8  cm,  so  gelingt 
die  Abschnürung  des  Mesenteriums  überhaupt  nicht  mehr.  In  diesem  Falle  bleibt 
der  Verlauf  der  Mesenterialgeräße  immer  unbeeinträchtigt.  Unter  Berücksich- 
tigung dieser  Tatsache  kann  man  schon  aus  den  Angaben  der  einzelnen  Kranken- 
geschichten den  Nachweis  führen,  daß  es  sich  in  keinem  der  Falle  um  eine  doppelte 
Einschnürung  des  Mesenteriums  der  Verbindungsschlinge  gehandelt  hat.«  Dem- 
gegenüber kann  ich  über  die  von  mir  angestellten  Versuche  an  der  Leiche  das 
folgende  feststellen:  Umschnürt  man  eine  große  Dünndarmschlinge  ziem- 
lich fest  nahe  der  Radix  mesenterii  und  zieht  man  dann  die  Kuppe 
der  Schlinge  vorsichtig  unter  dem  Schnürring  wieder  zurück,  dann 
gelingt  es,  eine  Darmschlinge  von  mehr  als  40  cm  Länge  unter  Dop- 
pelung des  dazugehörigen  Mesenteriums  retrograd  zu  lagern.  Die 
Doppelung  gelingt  dagegen  nicht,  wenn  die  Umschnürung  nur  lose  gemacht  wird. 
Ein  Präparat,  an  dem  diese  Verhältnisse  klar  erkennbar  sind,  befindet  sich  in 
meiner  Sammlung.  Damit  ist  bewiesen,  daß  eine  derartige  Lagerung  auch  für 
längere  Darmschlingen  möglich  ist. 

Wie  ich  oben  bereits  erwähnte,  halte  ich  aber  diese  Erklärung  der  retrograden 
Inkarzeration  für  unwahrscheinlich,  weil  ich  mir  nicht  vorstellen  kann,  daß  beim 
Bestehen  einer  so  festen  Einklemmung  die  Kuppe  der  eingeklemmten  Schlinge 
durch  den  engen  Schnürring  in  die  Bauchhöhle  zurückgelangen  könnte.  AVenn 
trotzdem  wirklich  einmal  eine  solche  Doppelung  des  Mesenteriums  doch  statt- 
gefunden haben  sollte,  dann  müßten  die  beiden  im  Bruchsacke  gelegenen  Darm- 
Bchlingen,  worauf  Lauenstein  schon  aufmerksam  gemacht  hat,  innerhalb  des 
Bruchsackes  durch  ihr  Mesenterium  noch  miteinander  verbunden  sein.  Das  ist 
bisher  aber  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden,  auch  inKlauber's  Fall  nicht. 

Als  sicheren  Beweis  für  die  Doppelung  des  Mesenteriums  der  Verbindungs- 
schlinge die  scharfe  Grenze  der  hämorrhagischen  Infarzierung  am  Mesenterium 
anzusprechen  (Jaeckh),  ist  nach  meinem  Obduktionsbefund  auch  nicht  angängig; 
denn  hier  war  am  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge,  welches  den  Bruchring 
überhaupt  nicht  passierte,  ebenfalls  eine  scharf  begrenzte  Infarzierung  sichtbar. 
Es  müssen  also  auch  noch  andere  Ursachen  das  gleiche  Bild  hervorzurufen  imstande 
sein.  Daß  der  Zug,  den  das  Mesenterium  der  beiden  äußeren  Schlingen  auf  das 
Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  ausübt,  hierbei  eine  grroße  Rolle  spielt, 
halte  ich  mit  Lauenstein  für  sehr  wahrscheinlich.  Ich  komme  darauf  später 
noch  zurück. 

Am  allerwenigsten  beweisen  die  Thrombose  der  Mesenterialgefäße  und  die 
Blutungen  im  Mesenterium  der  retrograd  inkarzerierten  Schlinge  etwas  für  die 
Doppelung  des  Mesenteriums;  denn  die  Kompression  der  Gefäße  und  deren  Folgen 
kann  durch  mechanische  Behinderung  der  verschiedensten  Art  bedingt  sein. 

Die  voraufgegangene  Taxis  für  den  retrograden  Verlauf  der  Verbindungs- 
schlinge verantwortlich  zu  machen  in  dem  Sinne,  daß  diese  Schlinge  ursprünglich 
im  Bruchsacke  gelegen  habe  und  erst  durch  die  Repositionsmanöver  in  die  Bauch- 
höhle zurückgebracht  worden  sei,  hatten  schon  Schmidt,  Lauenstein  und 
V.  Wistinghausen  in  den  Bereich  ihrer  Erwägungen  gezogen.  Neuerdings  hat 
Jenckel  auf  Grund  seiner  Experimente  und  der  bisherigen  Publikationen  diesem 
Mechanismus  erhöhte  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  retrograden  Darm- 
inkarzeration  zugesprochen;  er  glaubt,  daß  in  den  beschriebenen  Fällen,  da  es 
sich  ausnahmslos  um  alte  Brüche  mit  relativ  weiter  Bruchpforte  handelte,  bei 
denen  vielfach  Taxisversuche  gemacht  worden  sind,  erst  durch  die  Taxis  die  vorher 
im  Bruchsack  eingeklemmte  Darmschlinge  reponiert  und  retrograd  gestellt  worden 
ist.  Daß  diese  Theorie  für  meinen  Fall  nicht  zutrifft,  bei  dem  die  retrograd  in- 
karzerierte Verbindungsschlinge  durch  feste  Verwachsung  außerhalb  der  Bruch- 
pforte seit  langer  Zeit  fixiert  war,  ist  klar.    Aber  auch  für  die  Fälle  Manninger's, 
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V.  Wistinghausen's^  und  Schmidt's  halte  icl^  diese  Erklärung  nicht  für  zu- 
treffend. Im  Falle  Manninger's  lag  die  inkarzerierte  Darmschlinge  in  einer 
hinter  dem  Coecum  gelegenen  Bauchfelltasche,  in  einer  Fossa  coecalis  (Fig.  4); 
es  erscheint  mir  deshalb  sehr  unwahrscheinlich,  daß  diese  Schlinge,  wenn  sie  vor- 
her im  Bruchsacke  gelegen  hätte,  nun  durch  Reposition  gerade  in  die  Bauch- 
felltasche  sich   hätte   hineinschieben  lassen.     Noch  unwahrscheinlicher  ist  die 


Fig.  4.     Manninger. 
a.  Die  in  der  Fossa  coecalis  liegende, 
retrograd  inkarzerierte  Darmschlinge. 


Fig.  ö.    V.  Wistinghausen. 

a.  Das  strangförmig  gespannte  Meso- 

coecum. 


Erklärung  für  den  Fall  v.  Wistinghausen's;  hier  wurde  die  Verbindungsschlinge 
durch  eine  scharfe,  vom  gespannten  Mesocoecum  gebildete  Kante  abgeklemmt  und 
fixiert  (Fig.  5).  Mir  erscheint  es  unmöglich,  daß  die  Schlinge  bei  der  Beposition 
sich  gerade  diesen  Weg  gewählt  haben  sollte,  während  ihr  doch  daneben  ein  freierer 
Zugang  zur  Bauchhöhle  offen  stand. 

Schmidt  beschreibt  genau  die  schonende 
Art,  wie  er  die  Taxis  ausgeführt  hat,  indem  er 
den  Bruch  mit  beiden  Händen  an  seiner  Basis 
umfaßte  und  ihn  vom  Bauche  abzog,  ein  Vor- 
gehen also,  welches  nicht  gerade  geeignet  er- 
scheint, eine  fest  eingeklemmte  Schlinge  in  das 
Abdomen  zurückgleiten  zu  lassen.  Auch  die 
von  Schmidt  erwähnte  und  abgebildete  scharf- 
winklige Abknickung  der  Verbindungsschlinge 
(Fig.  6;  wird  durch  die  Reposition  der  gangrä- 
nösen Schlinge  nicht  erklärt. 

Wie  in  meinem  Falle  das  Zustandekommen 
der  retrograden  Inkarzeration  zu  deuten  ist, 
bereitet,  wie  mir  scheint,  keinerlei  Schwierig- 
keit. Die  alten  Veränderungen  am  Mesenterium 
der  medial  im  Bruchsacke  gelegenen  Schlinge 

und  der  Verbindungsschlinge,  außerdem  die  feste  Verwachsung  des  Netzes  sowohl  mit 
der  Bruclipforte  wie  mit  dem  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  beweisen,  daß 
diese  beiden  Schlingen  sich  seit  langer  Zeit  in  dieser  Lage  befunden  haben  müssen. 


Fig.  6.     Schmidt. 


^  V.  Wistinghausen,  Zur  Kasuistik  der  retrograden  Inkarzeration.    Archiv 
für  klin.  Chirurgie  1902.  Bd.  LXVIII.  p.  419. 
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Die  fehlenden  Veränderungen  an  der  zweiten,  im  Brachsacke  befindlichen  Darm- 
schlinge und  ihrem  Mesenterium  sprechen  dafür,  daß  diese  Schlinge  erst  ganz 
kurze  Zeit  im  Bruchsacke  gelegen  hat.  Die  Emähnmg  der  Yerbindungsschlinge 
war  durch  die  schwielig-narbigen  Veränderungen  am  Mesenterium  und  durch  die 
Netzverwachsung  schon  in  gewissem  Grade  beeinträchtigt  und  ist  vollends  auf- 
gehoben worden  durch  den  Zug,  welchen  das  Eintreten  der  zweiten  Schlinge  in 
den  Bruchsack  auf  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  ausübte.  Denn 
dieser  Zug  bewirkte  einerseits  eine  Kreuzung  der  Schenkel  der  Verbindungsschlinge 
und  eine  stärkere  Anspannung  ihres  Mesenteriums,  andererseits  rief  er  die  scharf 
begrenzte  Infarzierung  des  Mesenteriums  der  Verbindungsschlinge  hervor  (Lauen- 
stein). 

Aus  alledem  geht  hervor,  daß  die  Verbindungsschlinge  nicht 
etwa  ursprünglich  im  Bruchsacke  gelegen  und  sekundär  sich  »rück- 
läufige gelagert  hatte;  denn  sie  konnte  infolge  der  festen  Verwach- 
sung ihre  Lage  nicht  ändern;  sie  ist  vielmehr  zu  einer  »retrograden< 
erst  durch  das  Eintreten  der  zweiten  Darmschlinge  in  den  Bruch- 
sack geworden.  Hier  liegt  also  die  primäre  Ursache  der  retrograden  Darm- 
inkarzeration  in  einer  gewissen,  durch  Verwachsung  und  Lagerung  der  Verbindungs- 
schlinge bedingten  Beeinträchtigung  ihrer  Ernährung,  die  sekundäre  Ursache  in 
dem  Eindringen  der  zweiten,  benachbarten  Darmschlinge  in  den  Bruchsack,  durch 
welches  die  Ernährungsstörung  der  VerbindungsschliDge  gesteigert  worden  ist. 
Ich  glaube  mit  Lauenstein,  daß  der  Zug  und  die  Spannung  des  Mesenteriums 
dabei  von  besonders  schädlichem  Einfluß  auf  die  Ernährung  der  Verbindungs- 
schlinge sein  muß. 

Es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  daß  der  Mechanismus  der  retrograden 
Inkarzeration  sich  in  den  Fällen  Manninger's  und  v.  WistinghausenU  in 
analoger  Weise  abgespielt  hat,  höchst  wahrscheinlich  auch  im  Falle  Schmidt's. 
Die  Ernährung  der  Verbindungsschlinge  war  hier  beeinträchtigt  im  ersten  Falle 
durch  die  Lagerung  in  der  Fossa  coecalis,  im  zweiten  infolge  Kompression  durch 
das  gespannte  Mesocoecum,  im  dritten  schließlich  durch  die  scharfwinklige  Ab- 
knickung  der  Schlinge.  Die  Ernährungsstörung  wurde  gesteigert  durch  das  Ein- 
treten der  zweiten,  benachbarten  Dünndarmschlinge  in  den  Bruchsack,  wodurch 
gleichzeitig  erst  das  Bild  der  »retrograden  Verlagerung«  hervorgerufen  worden  ist. 

Es  liegt  mir  fem,  den  Entstehungsmodus  der  retrograden  Darminkarzeration, 
wie  er  sich  mir  in  diesen  Fällen  darstellt,  nun  als  den  einzig  richtigen  und  einzig 
möglichen  zu  bezeichnen,  und  ich  kann  mir  wohl  vorstellen,  xlaß  auch  durch  andere 
Mechanismen  ein  ähnlicher  Zustand  verursacht  werden  kann.  Sicherheit  hierüber 
werden  wir  aber  weniger  durch  theoretische  Erwägungen,  als  durch  weitere  Sek- 
tionsbefunde bekommen,  welche  eine  genaue  Übersicht  insbesondere  über  das  Ver- 
halten der  Verbindungsschlinge  und  des  Mesenteriums  ermöglichen. 


21)  C.  Warren.     Disappeaxance  of  a  round  cell  sarcoma  after  treat- 
ment  by  X-rays.    ßecurrence.    Death. 
(Arch.  Internat,  de  Chirurgie  Vol.  III.  Fase.  5.) 

Ein  44jähriger  Mann  wurde  wegen  inoperablen  Rundzellensarkoms  des  linken 
Schlüsselbeines  einer  röntgenotherapeutischen  Behandlung  unterzogen.  Die  Gre- 
schwulst  begann  sofort  sich  zu  verkleinern,  und  nach  6 monatiger  Behandlung 
(34  Sitzungen]  war  kaum  noch  eine  Spur  von  Schwellung  nachzuweisen.  Der 
Kranke  hatte  an  Kräften  und  an  Gewicht  zugenommen  und  war  frei  von  subjek- 
tiven Beschwerden.  Das  einige  Monate  spater  sich  einstellende  Kezidiv  wurde 
durch  4  monatige  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  wieder  beseitigt.  Aber  bald 
begann  die  Creschwulst  aufs  neue  zu  wachsen.  Trotz  der  kombinierten  Behandlung 
mit  Bestrahlung  und  Coley^schem  Serum,  einer  Mischung  von  Toxinen  des  Ba- 
zillus prodigiosus  und  des  Streptokokkus,  erlag  der  Kranke  der  Kachexie,  3  Jahre 
nach  dem  ersten  Auftreten  der  Neubildung.    Die  Röntgenotherapie  bewirkte  also 
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Yorübergehend  Besserung  und  scheinbare  Heilung,  aber  der  Heilungserfolg  hielt 
der  Probe  der  Zeit  nicht  Stand.  Beyenstorff  (Hamburg). 

22)  G.  E.  Steblin-Kaminski.     Zur  Frage  vom  plastischen  Verschluß 

von  Defekten  der  Bauchpresse. 

{Russki  Wratsch  1907.  Nr.  43.) 

Ein  Fall  aus  Prof.  Spisharny^s  Klinik.  Desmoid  im  linken  Rectus  abdominis. 
£s  wurde  ein  10—12  cm  langes  Stück  des  Muskels  in  ganzer  Breite  entfernt,  um 
den  Defekt  zu  decken,  bildete  Spis harn y  einen  Muskellappen  lateral  vom  Defekt 
mit  unterem  Stiel  aus  Teilen  des  Pectoralis  major,  Serratus  ant.  und  hauptsächlich 
Obliquus  extemus.  Der  Lappen  wurde  in  den  Defekt  eingenäht  und  füllte  ihn 
vollständig  aus. 

Beiläufig  erwähnt  S.-K.,  daß  in  der  Moskauer  Klinik  von  1884 — 1907  unter 
6000  Kranken  24  Bauchwandgeschwülste  vorkamen,  davon  16  Desmoide  [13  Sar- 
kome, 2  Pibrosarkome  und  1  Fibrom). 

Eine  Figur  zeigt  die  Operationsmethode. 

E.  Gttckel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

23)  Weinstein  (Odessa).    Über  die  Heilung  postoperativer  Fisteln  der 
Bauchhöhle  durch  Yaccinebehandlung  nach  dem  Wright' sehen  Prinzip. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  39.) 
Yerf ,  der  schon  über  die  günstigen  Erfolge  bei  der  von  ihm  mit  der  Wright- 
schen  Methode  behandelten  Fällen  von  Akne  und  Furunkulose  (aus  der  Landau- 
Bchen  Privatklinik)  berichten  konnte,  hat  solche  Fisteln  der  Bauchhöhle,  die  selb- 
ständig in  der  postoperativen  Periode  entstehen,  mit  Injektionen  von  Vaccine 
behandelt,  nachdem  von  dem  Fistelsekret  Beinkulturen  gezüchtet  und  aus  diesen 
die  spezifische  Vaccine  hergestellt  war. 

Zwei  Fälle  kamen  zur  Heilung,  ein  Fall  wurde  bedeutend  gebessert;  in  einem 
vierten  Fall,  in  dem  eine  Kotfistel  wegen  zurückgelassenen  Wurmfortsatzes  besteht, 
hatten  die  Impfungen  keinen  nennenswerten  Erfolg. 

Die  Reaktion  nach  den  Impfungen  war  in  allen  Fällen  sehr  klein  und  dauerte 
nur  eine  kurze  Zeit.  Langemak  (Erfurt). 

24)  Williams,    A  case  of  appendicectomy  in  which  the  appendix  was 

quite  separate  from  the  caecum. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Oktober  6.) 
Der  Wurmfortsatz  des  30jährigen  Mannes,  der  nach  dem  dritten  Anfall 
operiert  wurde,  lag  außen  und  hinten  vom  Blinddarm,  eingebettet  im  Meso- 
appendix,  und  zwar  so,  daß  die  Spitze  am  Ende  des  Blinddarmes,  die  Basis  6  cm 
oberhalb  neben  dem  Darme  lag.  Die  Lichtung  war  auf  beiden  Seiten  ver- 
ödet, die  Mitte  ausgefüllt  von  geruchlosen,  harten  Kotmassen. 

Weber  (Dresden). 

25)  K.  Lüsing.     Ein  Beitrag  zur  Frage:  Appendicitis  oder  Appendix- 

einklemmung  im  Bruchsacke? 
Inaug.-Diss.,  Rostock,  1907. 
L.  bringt  acht  von  Müller  (Bostock)  operierte  Fälle.  Zusammen  mit  diesen 
Fällen  stellt  er  aus  der  Literatur  der  letzten  2  Jahre  lö  Leistenbrüche  und 
13  Schenkelbrüche  zusammen.  (Hagen,  Bebentisch,  Michaelis,  Haecker, 
Cluss,  Bärlocher,  Kappeier,  Clairmont,  v.  Vereböly.)  Bei  den  Leisten- 
brüchen wurde  elfmal  primäre  Appendicitis  und  viermal  primäre  Einklemmung 
angenommen.  Bei  den  Schenkelbrüchen  ist  das  Verhältnis  7  :  6.  Beine  Ein- 
klemmungen des  Wurmes  kommen  bei  Schenkelbrüchen  und  Leistenbrüchen  vor. 
Andererseits  kann  man  auch  sichere  Fälle  reiner  Appendicitis  in  Schenkelbrüchen 
antreffen,  wie  auch  ein  mitgeteilter  Fall  L.'s  beweist.  E«  Moser  (Zittau). 
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26)  B.  Diekmann.     Ein  Beitrag  zur  Kasuistik   der  Bruchsacktuber- 

kulose. 
Inaug.-Diss.,  Kiel,  1906. 

Die  Arbeit  nimmt  Bezug  auf  eine  frühere  von  Nicks  (d.  Ztbl.  1904  Nr.  15 
p.  471).  D.  berichtet  einen  neuen  Fall,  wodurch  die  Zahl  der  veröffentlichten 
Fälle  auf  63  anwächst. 

Bei  der  Bassini' sehen  Radikaloperation  eines  26jährigen  Kutschers  wurden 
im  linken  Bruchsacke  Tuberkel  in  der  nicht  entzündlich  veränderten  Serosa  vor- 
gefunden. Im  oberen  Teile  war  der  Bruchsack  frei  von  Knötchen.  Der  Kranke 
wurde  wieder  arbeitsfähig. 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  Leistenbrüche.  Tuberkulöses  Netz  bzw.  Darm 
wurde  in  9  bzw.  11  Fällen  gefunden.  In  2  Fällen  war  nur  Netz  resp.  Darm  er- 
krankt, ohne  Bruchsack.  £•  Moser  (Zittau). 

27)  T.  Nopto.    Zwei  Fälle  von  intraparietalen  Hernien. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  1907. 

1)  Bei  der  Operation  des  rechtsseitigen  Leistenbruches  eines  Mannes  58  Stun- 
den nach  der  Einklemmung  fand  sich  oberhalb  des  rechten  äußeren  Leistenringes 
auffallend  oberflächlich  ein  schlaffer  Cystensack  von  Hühnereigröße,  dessen  Inneres 
keinerlei  Verbindung  mit  dem  Bruchsacke  zeigte.  Im  Bruchsacke  befand  sich 
Bruchwasser  und  eine  DarmschÜDge,  die  reponiert  werden  konnte. 

Auch  am  linksseitigen  Bruche  zeigte  sich  in  derselben  Gegend  ein  leerer, 
schlaffer  Bruchsack,  der  sich  breit  in  den  äußeren  Leistenkanal  fortsetzte.  Letz- 
terer enthielt  den  atrophischen  linken  Hoden.  Eine  Fortsetzung  des  Bruchsackes 
in  den  Hodensack  hinein  bestand  nicht. 

Es  handelte  sich  also  linksseitig  um  eine  monolokuläre  angeborene  Hemia 
intraparietalis  superficialis,  während  die  rechtsseitige  als  bilokuläre  Hemia  intra- 
parietalis  superficialis  anzusprechen  ist,  da  man  annehmen  kann,  daß  eine  Ver- 
bindung des  Oystensackes  mit  dem  Bruchsacke,  wenigstens  früher,  bestanden  hat. 

2)  Bei  einem  kräftigen  Manne,  der  seit  8  Jahren  an  kolikartigen  Schmerz- 
anfällen in  der  linken  ünterbauchgegend  litt,  und  bei  dem  die  Untersuchung  nichts 
ergeben  hatte,  fand  man  nach  Durchtrennung  der  Aponeurose  des  M.  obl.  ext. 
einen  mit  Netz  angefüllten  Bruchsack,  dessen  Bruchpforte  nach  außen  und  oben 
vom  abdominalen  Leistenringe  lag.  Erst  nach  Abtragung  des  Bruchsackes  zeigten 
sich  die  Fasern  des  M.  obl.  int.  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchpforte.  Es  han- 
delt sich  also  hier  um  einen  Bauchbruch,  der  zwischen  den  Fasern  des  M.  obl.  int. 
und  M.  transv.  hervorgetreten  ist  und  sich  Raum  geschaffen  hat  zwischen  M.  obl. 
externus  und  internus.  E«  Moser  (Zittau). 

28)  Drucbert.     Deux  cas  de  jejunostomie  par  un  nouveau  proc^d^ 

(Arch.  gener.  de  chir.  1907.  Nr.  1.) 
Beschreibung  einer  in  zwei  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführten  Technik  der  Je- 
junostomie, die  sich  genau  an  die  Vorschriften  Fischer's  und  Marwedel's  für 
die  Gastrostomie  anlehnt.  Die  neue  Methode  dürfte  insofern  der  v.  Eiselsberg- 
Witz  er  sehen  Technik  überlegen  sein,  als  die  das  Drainrohr  umschließenden 
Längsfalten  nicht  durch  Zusammennähen  der  ganzen  Darmwand  gebildet  werden, 
sondern  nur  die  vorher  durchtrennte  Serosa  und  Muscularis  über  dem  eingelegten 
Drainrohr  wieder  vernäht  werden.  Eine  stärkere  Verengerung  der  Darmlichtung, 
die  den  Abfluß  des  Qallen-  und  Pankreassekrets  hindern  könnte,  wird  dadurch 
vermieden.  Vor  dem  May  dl-  und  Mayo-Eobson'schen  Verfahren  hat  die 
Methode  den  Vorzug  der  Einfachheit,  die  den  Eingriff  auch  bei  sehr  herunter- 
gekommenen Individuen  ermöglicht.  Dagegen  können  bei  dem  D.^schen  Vorgehen 
durch  den  eingeführten  Nelatonkatheter  (Charrifere  16—18)  nur  flüssige  Speisen 
aufgenommen  werden,  wodurch  die  Ernährung  einiger  Schwierigkeit  begegnet. 
Die  Anführung  der  Technik  erübrigt  sich  durch  den  Hinweis  auf  die  exakte  An- 
wendung der  MarwedeTschen  Vorschriften  für  die  ca.  30  cm  von  der  Radix 
mesenterii  entfernte  Jejunumkuppe.  Stranss  (Nürnberg). 
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29)  F.  W.  CoUinsow.    Intussusception   in    an  infant  three   months 

old;  enterectomy;  recovery. 
(Lancet  1907.  Oktober.) 

Verf.  operierte  mit  Erfolg  ein  3  Monate  altes  Mädchen  mit  Darminvagination 
17  Standen  nach  Beginn  der  Erkrankung  und  resezierte  ein  im  ganzen  7  Zoll 
großes  Stück,  bestehend  aus  dem  untersten  Teil  des  Erummdarmes,  dem  Blind- 
darm und  dem  obersten  Teil  des  aufsteigenden  Dickdarmes.  Die  Anastomose  der 
Enden  wurde  mit  Hilfe  des  May  o  -  Bob  son*  sehen  Knopfes  hergestellt. 

Plötzlich  auftretende  Schmerzen,  yerbunden  mit  Abgaug  von  blutigem  Schleim, 
halt  Verf.  bei  der  Diagpiose  dieses  gar  nicht  so  seltenen  kindlichen  Leidens  für 
beweisend,  und  er  verweist  auf  die  Statistik  Olubbe^s,  der  es  bei  144  Fallen  in 
97X  fand. 

In  einem  Nachtrag  erwähnt  Verf.  die  Arbeit  Fagge's  (Praotitioner,  Dezember 
1906),  der  statt  der  Darmresektion  in  allen  frischen  Fällen  die  Desinvagination, 
auch  mit  Gewalt,  empfiehlt;  auf  etwa  entstehende  Einrisse  ist  kein  Gewicht  bei 
der  Reposition  zu  legen  (19  Fälle).  Verf.  operierte  auch  nach  dieser  Methode 
jüngst  einen  Fall,  den  er  früher  reseziert  hätte,  und  war  erstaunt,  trotz  großer 
Gewaltanwendung  zum  Ziele  zu  kommen  mit  gutem  Erfolge  für  das  Kind. 

H.  £bbiDghaa8  (Dortmund). 

30)  Gregoire.      Tumeur   sarkomateuse   de   Fintestin   grele   d'origine 

vitelline. 
(Arch.  gönör.  de  chir.  1907.  Nr.  1.) 
Ein  26jähriges  Mädchen  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  einer  Perforations- 
Peritonitis.  Die  Untersuchung  ergab  lediglich  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Hälfte  des  kleinen  Beckens,  so  daß  an  eine  Adnexerkrankung  gedacht  wurde.  Bei 
der  Operation  fand  sich  eine  allgemeine  fortschreitende  eitrige  Bauchhöhlen- 
entzündung, die  von  einer  abszedierten  Geschwulst  ausging.  Die  Geschwulst  saß 
einer  80—90  cm  vom  Blinddarm  entfernten  Dünndarmschlinge  fest  auf  und  konnte 
nur  durch  Darmresektion  mit  nachfolgender  Seit-zu-Seitanastomose  entfernt  wer^ 
den.  Die  Elranke  starb  7  Tage  nach  der  Operation.  Die  weitere  Untersuchung 
der  Geschwulst  ergab  ein  Bundzellensarkom,  das  nicht  —  wie  die  anderen  bisher 
beschriebenen  Dünndarmsarkome  —  (im  ganzen  nur  82)  vom  Darm  ausging  und 
diesen  zirkulär  umschloß,  sondern  lediglich  an  einer  Wand  dem  Wurme  fest  aufsaß, 
ohne  die  Lichtung  zu  verändern.  Die  im  Innern  cystische,  eitergefüllte  Geschwulst 
ließ  auch  keine  Verbindung  mit  der  Wurmlichtung  erkennen.  Verf.  nimmt  daher 
ein  sarkomatös  degeneriertes  Meckersches  Divertikel  als  Ausgangspunkt  der 
Geschwulst  und  der  Perforationsperitonitis  an.  Straass  (Nürnberg). 

31)  J.  Tietjen.     Beitrag  zur  Kasuistik  des  mechanischen  Ileus  nach 

Appendicitis. 
Inaug.-Diss.,  Siel,  1906. 
Sechs  Fälle  aus  der  Xieler  Klinik.  In  vier  Fällen  war  der  Darmverschluß 
durch  peritoneale  Stränge,  in  den  zwei  anderen  durch  den  Wurmfortsatz  selbst 
bewirkt.  Bei  drei  Pat.  war  anamnestisch  nichts  von  einer  vorangegangenen  Ap- 
pendicitis nachzuweisen,  bei  den  anderen  drei  war  die  Appendektomie  voraus- 
gegangen, und  zwar  in  Fall  5  und  6  kurz  vorher,  in  FaU  4  schon  fast  4  Jahre 
vorher.    Von  den  sechs  Fällen  sind  vier  geheilt.  £•  Moser  (Zittau). 

32)  A.  Hantusch.    Beitrag  zur  Kenntnis  der  lokalen  Coecumblähung 

beim  Dickdarmverschluß. 

Inaug.-Diss.,  Bestock,  1906. 

In  dem  ersten  der  mitgeteilten  Fälle  handelte  es  sich  um  eine  walnußgroße 

Geschwulst  am  untersten  Ende  der  Flexura  sigmoidea.    Der  geblähte  Blinddarm 

bildete  eine  nach  unten  scharf  abgesetzte  Geschwulst,  die  eine  pralle,  wie  cystische 
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Besohaffenlieit  darbot,  so  daß  das  Bestehen  einer  rechtsseitigen  Hydronephrose  in 
Erwägung  gezogen  wurde. 

Im  zweiten  Falle  wurde  bei  einer  65jährigen  Frau  nach  etwa  12tägigem 
Kranksein  an  der  medialen  Fläche  des  Blinddarmes  eine  3 — 4  cm  lange,  3/4  cm 
breite,  offenbar  in  Nekrose  begriffene  Stelle  aufgefunden,  daneben  zwei  Serosarisse. 
An  der  Flexura  lienalis  saß  eine  taubeneigroße  Geschwulst,  die  exstirpiert  wurde. 
Der  Darm  wurde  durch  End-zu-Endanastomose  vereinigt.  Bei  der  Obduktion  fand 
sich  eine  Nahtinsuffizienz  und  außerdem  in  der  Vorderwand  des  Blinddarmes  zwe 
stecknadelkopfgroße  Öffnungen,  aus  denen  sich  auf  Druck  Darminhalt  entleerte. 
In  der  Leber  waren  zwei  haselnußgroße  Karzinommetastasen. 

Bemerkenswert  im  Verlaufe  dieses  Falles  ist  der  Umstand,  daß  nach  den 
ersten  8  Tagen  sich  die  Erscheinungen  des  Dickdarmverschlusses  so  weit  zurück- 
gebildet hatten,  daß  von  der  Operation  zunächst  Abstand  genommen  wurde.  Die 
Nekrosebildungen  am  Blinddarm  fordern  auf,  nicht  zuviel  auf  solches  Zurückgehen 
zu  geben,  sondern  vielmehr  bei  Dickdarmverschluß  mit  ausgesprochener  Blind- 
*  darmblähung  möglichst  bald  operativ  vorzugehen.  E«  Moser  (Zittau). 

33)  B.  K.  Pinkelstein,     Über  Sigmoiditis  und  Mesosigmoiditis. 

(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  37  u.  38.) 
F.  bringt  sieben  Fälle  von  Erkrankung  des  S  romanum,  die  er  in  Baku  (Kau- 
kasus) behandelte.  Nach  seinen  Beobachtungen  ist  dort  die  Dysenterie  endemisch, 
und  fast  alle  Sektionen  weisen  Narben  und  Verlängerung  des  Gekröses  des  römi- 
schen S  auf.  In  vier  Fällen  handelte  es  sich  um  Volvulus  des  S  romanum,  alle 
mit  bedeutender  Narbenbildung  am  Gekröse;  die  Fat.  —  alle  Männer  —  waren 
27,  45,  36  und  31  Jahre  alt.  Bei  den  ersten  zweien  war  der  Darm  gangränös  und 
wurde  reseziert,  Tod;  beim  dritten  und  vierten  wurde  der  Darm  reponiert,  im 
vierten  Fall  an  der  vorderen  Bauchwand  angeheftet;  Fall  3  endete  tödlich,  Fall  4 
genas.  —  Beim  fünften  Fat.  —  30  Jahre  alt  —  hatte  sich  das  S  romanum  nach 
rechts  unter  die  Wurzel  des  Dünndarmgekröses  gelegt  und  wurde  durch  letzteres 
zusammengedrückt;  Bens;  Gekröse  des  S  sehr  lang,  geschrumpft,  an  der  Wurzel 
berühren  sich  beide  Schenkel  des  S.  Keposition,  Anastomosenbildung  an  der 
Wurzel;  Heilung.  In  Fall  6  —  Fat.  von  67  Jahren  —  war  das  Gekröse  des  S 
total  geschrumpft,  das  S  romanum  la^  geschwulstartig  in  der  linken  Darmbein- 
grube. Schmerzen,  Verstopfungen.  Der  Darm  konnte  nicht  gelöst  werden,  und 
es  wurde  dabei  eine  Anastomose  zwischen  dem  untersten  Ende  des  Dünndarmes 
und  dem  abführenden  Schenkel  des  S  angele^;  Heilung.  Im  siebenten  Fall  end- 
lich handelte  es  sich  um  chronische  Entzündung  eines  nach  rechts  verlagerten 
S  romanum  bei  einem  30  Jahre  alten  Manne,  der  schon  vor  2  Jahren  ope- 
riert worden  war  (Probelaparotomie  wegen  einer  Geschwulst  in  der  Blinddarm- 
gegend). Die  Geschwulst  zweifaustgroß,  hart,  höckerig,  unbeweglich,  schmerzhaft; 
schleimigeitriger  Stuhl,  zeitweilig  mit  Blutbeimengung.  Das  S  romanum  war  fest 
mit  dem  Dünndarmgekröse  in  der  Gegend  des  Blinddarmes  verwachsen,  ebenso 
mit  dem  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand,  die  Darmwand  des  S  war  verdickt, 
dunkelbraun,  das  Gekröse  geschrumpft,  hart,  gespannt.  Lösung  der  Verwachsungen, 
Verlagerung  des  S  nach  links,  Anheftung  an  die  vordere  Bauchwand.  Exzision 
des  (normalen)  Wurmfortsatzes.  Heilung.  —  Solche  Fälle,  wie  der  eben  beschrie- 
bene, können  leicht  mit  bösartigen  Geschwülsten  verwechselt  werden  und  führen 
oft  zu  Darmverschluß  oder  diffuser  Peritonitis. 

E.  Gttckel  (WeL  Bubny,  Poltawa). 

34)  L.  Mummery.    Prolapse  of  the  rectum  in  children,  with  fifty  cases. 

(Brit.  med.  journ.  1907.  September  28.) 
Unter  den  öO  Fällen  von  Mastdarmvorfall,  die  seiner  Arbeit  zngrunde  liegen, 
waren  bei  14  Durchfalle,  bei  13  adenoide  Wucherungen,  bei  16  nichts  Bestimmtes 
als  erkennbare  Ursache  zu  beschuldigen.  Ein-  bis  dreimal  waren  vertreten  Ver- 
stopfung, Würmer,  Polypen,  Keuchhusten,  Masern,  Darmstriktur.  Dagegen  waren 
Phimose  und  Blasenstein,  die  oft  und  immer  wieder  in  den  Lehrbüchern  beschul- 
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digten  Ursachen,  in  keinem  Falle  vorhanden!  Die  gewöhnliche  Ursache  für  den 
y orfall  ist  vielmehr  allgemeine  Schw'äche  nnd  Unteremahmng;  gut  genährte, 
kräftige  Kinder  bekommen  nie  einen  Vorfall,  anßer  in  den  seltenen  Fällen  von 
lokaler  Ursache.  Ist  das  Fett-  und  Bindegewebe  des  Beckenausgangs  genügend 
geschwunden,  so  tritt  der  Vorfall  ein.  Die  auslösende  Ursache  ist  nach  N.  die 
unnatürliche  Art  der  Def  äkation  bei  zivilisierten  Völkern.  Bei  Tieren  und  Wilden 
gibt  es  keinen  Mastdarm  Vorfall.  Die  Therapie  ergibt  sich  von  selbst:  Beseitigung 
der  Ernährungsstörung  und  Gewöhnung  an  eine  Stuhlentleerung  in  hockender 
Stellung  über  hohler  Schüssel.  Warum  in  dieser  Stellung  das  Austreten  der 
Mastdarmschleimhaut  erschwert  ist,  gibt  M.  in  längerer  Darstellung  an.  Beim 
Vorhandensein  lokaler  Ursachen  muß  operiert  werden.  In  sechs  seiner  FäUe  wurde 
die  Operation  nötig:  füufmal  führte  die  lineare  Kauterisation  zum  Ziele,  einmal 
unterband  M.  den  Vorfall  an  einigen  Stellen  und  verkleinerte  die  Afteröffnung 
durch  einen  hinter  dem  After  angelegten  queren  Schnitt,  den  er  von  vom  nach 
hinten  vernähte.  Paraffininjektionen  verwirft  er  völlig.  Adenoide  Wucherungen 
werden  entfernt.  Weber  (Dresden). 

35]  Fink.    Zweizeitiges  Operationsverfahren  beim  schweren  chronischen 

Choledochusverschluß. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  8.) 
Durch  Cholämie  und  Inanition  geschwächte  Gallensteinkranke  erliegen  häufig 
bei  einem  größeren  chirurgischen  Eingriffe.  F.  faßte  deshalb,  bestimmt  durch 
eigene  ungünstige  operative  Erfahrungen,  den  Plan,  in  solchen  Fällen  zweizeitig 
vorzugehen,  und  führte  ihn  bei  einem  26jährigen  Manne,  der  infolge  chronischen 
Gholedochusverschlusses  durch  Stein  bereits  seit  10  Monaten  andauernd  ikterisch 
und  hochgradig  abgemagert  war,  in  folgender  Weise  aus:  Durch  Choledochotomie 
und  Hepaticusdrainage  befreite  er  den  Pat.  von  seiner  Cholämie;  in  der  Nach- 
behandlung gelang  es,  das  den  Choledochus  verlegende  Konkrement  zu  entfernen. 
2  Monate  später  war  der  Ikterus  geschwunden  und  hatte  sich  der  Kranke  so  gut 
erholt,  daß  er  der  Cystektomie  und  nochmaligen  Choledochotomie  und  Hepaticus- 
drainage ohne  jede  Gefahr  unterzogen  und  dauernd  geheilt  werden  konnte. 

Gntzclt  (Neidenburg). 

36j  E.  J.  Samurawkin.    Wie  bekämpft  man  den  GallenausfluB  nach 

Echinokokkotomie  ? 
(Russki  Wratsch  1907.  Nr.  42.) 
Nach  den  Statistiken  verschiedener  Autoren  tritt  in  9,2—64^  aller  Echino- 
kokkotomien  Gallenausfluß  auf;  in  7,3--16,49^  dieser  komplizierten  Fälle  fuhrt  der 
Gallenausfluß  zum  Tode.  S.  beschreibt  einen  Fall  von  Prof.  Fedorow,  wo  eine 
Blase  in  der  Leber  eröflhet  wurde;  nach  Entleerung  der  Tochterblasen  nähte  man 
den  Hand  der  Mutterblase  in  die  Hautwunde.  Eine  zweite  kleinere  Blase  wurde 
aus  dem  kleinen  Netz  exzidiert.  Schon  am  Abend  nach  der  Operation  begann 
starker  Gallenausfluß.  Es  zeigte  sich,  daß  am  Grunde  der  Höhle  ein  gänsefeder- 
dicker Ast  des  Ductus  hepaticus  mündete.  Anwendung  von  Ferropyrin,  Chlorzink, 
Alkohol  blieb  ohne  Erfolg.  Endlich  riet  Prof.  Fedorow,  den  Tampon  mit  flus- 
sigem Paraffln  zu  tränken  und  die  Höhle  fest  damit  auszufüllen.  Das  half  sofort, 
nur  beim  Wechsel  des  Tampons  kam  etwas  Galle  aus  dem  Gallengang.  Daher 
wurde  jedesmal  erst  ein  Stückchen  Jodoformgaze  auf  die  Gangöffnung  gelegt  und 
darüber  der  Paraffintampon;  ersteres  blieb  5-6  Tag^e  liegen,  letzterer  wurde  täg- 
lich gewechselt.  Vollständige  Heilung  nach  9  Wochen.  Der  Paraffintampon 
wirkt  hier  wie  ein  Pfropfen,  der  keine  Flüssigkeit  durchläßt. 

E.  Oflekel  (Wel.  Bubny,  Poltawa). 

37)  Wölfler.     Zur  operativen  Behandlung  der  Pankreascysten. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  2.) 
Ein  Fall,  in  dem  Verf.  die  Exstirpation  einer  Pankreascyste  versuchte,  sich 
aber  mit  der  Inzision  und  Drainage  begnügen  mußte  und  Heilung  erzielte,  gibt 
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ihm  Yeranlassung,  die  Vor-  und  Nachteile  beider  Operationen  zu  besprechen.  Die 
Exflürpation  wird  nur  möglich  sein,  wenn  die  Cyste  aus  dem  Schwänze  der  Druse 
hervorgegangen  nnd  mit  den  Nachbarorganen  nicht  flächenhaft  in  größerer  Ans- 
dehnong  verwachsen  ist.  Je  mehr  die  Cyste  sich  dem  Pankreaskopfe  nähert,  desto 
gefährlicher  wird  ihre  Auslösung.  Totalexstirpationen  von  Cysten  samt  dem  ganzen 
Pankreas  gehören  zu  den  schwersten  Eingriffen  und  können  die  schlimmsten  Folgen 
haben.  Sie  sind  auch  deshalb  nicht  berechtigt,  weil  uns  die  Physiologie  des  Pan- 
kreas noch  lange  nicht  genügend  bekannt  ist,  um  seine  vollständige  Entfernung 
verantworten  zu  können. 

Weit  ungefährlicher  ist  die  einfache  Inzision  und  Drainage  der  Cysten;  als 
schwere  und  manchmal  nicht  zu  beseitigende  Fehler  haften  ihr  die  langwierige 
Fistelbildung  und  die  Möglichkeit  eines  Rezidivs  an.       (üntEeit  (Neidenburg). 

38}  Mauclaire.     Contribution  ä.  Tdtude  chirurgicale  des  tumeurs   de 

la  Igte  du  pancräas. 
(Arch.  g^n^r.  de  chir.  1907.  Nr.  1.) 

In  einer  recht  beachtenswerten  Studie  berichtet  Verf.  über  eine  partielle 
Pankreasexstirpation  wegen  eines  soliden  primären  Epithelioms  des  Pankreaskopfes. 
Das  Operationsresultat  war  ein  gutes,  doch  starb  die  66jährige  Pat.  2V8  Monate 
nach  dem  Eingriff  unter  den  Symptomen  der  fortschreitenden  Kachexie.  M.  betont, 
daß  trotz  der  großen  Gefahren  von  seiten  des  umgebenden  Gefäßkranzes  und  des 
benachbarten  Darmes  der  Pankreaskopf  mit  einer  gewissen  Sicherheit  in  großer 
Ausdehnung  reseziert  werden  kann;  doch  bedingt  bei  bösartigen  Geschwülsten  die 
völlige  Entfernung  des  Kopfes  auch  gleichzeitige  partielle  oder  totale  Eesektion 
des  Dünndarmes,  dann  die  weitere  Versorgung  des  Ductus  choledochus  und  pan- 
creaticus, wodurch  die  Operation  zu  einer  sehr  komplizierten  und  sehr  schwierigen 
werde.  Palliative  Eingriffe  wie  Cholecystostomie,  Cholecystogastrostomie  und 
Cholecystoenterostomie  boten  dem  Verf.  bisher  recht  wenig  ermutigende  Erfolge. 
Gute  Literaturangaben.  StransB  (Nürnberg). 

39)  W.  H.  Morley.    Post-operative  thrombophlebitis. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  Bd.  V.  Hft.  3.) 

Verf.  bringt  eine  kurze  Übersicht  über  Ursache  und  Verlauf  der  postoperativen 
Thrombophlebitis  und  führt  dann  elf  Fälle  an,  die  im  Verlaufe  von  5  Jahren  nach 
1760  abdominalen  und  vaginalen  Operationen  beobachtet  wtirden.  Ein  Fall  endete 
tödlich  durch  doppelseitige  Thrombose  der  V.  iliaca  communis,  vier  Pat.  hatten 
noch  nach  3  Monaten  bzw.  2^/2  Jahren  Beschwerden.  Eine  bestimmte  Ursache 
für  die  Bildung  der  Thrombosen  konnte  M.  ebensowenig  wie  andere  Autoren  aus- 
findig machen.    Literaturangaben.  StransB  (Nürnberg). 

40)  Edington.     Some  malformations  of  tbe  penis. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  September  21.) 
E.  bespricht  hier  54  Mißbildungen  des  Penis,  die  er  in  6  Jahren  in  Glasgow 
beobachtet  hat ,  und  bringt  eine  Anzahl  Skizzen  zur  Veranschaulichung  beL  Es 
handelt  sich  um  28  Fälle  verschiedener  Hypospadieformen,  4  Fälle  von  Verkürzung 
der  Penisunterfläche  allein  ohne  Hypospadie,  10  Fälle  von  Abweichungen  im  Ver- 
laufe der  Rhaphe  ohne  sonstige  Abnormität  und  12  Fälle  von  Torsion  des  Penis, 
worunter  E.  eine  exzentrische  Lage  des  Frenulums  mit  schräger  Stellung  der 
Hamröhrenmündung  versteht.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Hypospadie 
der  Eichel  ist  die  häufigste  dieser  Mißbildungen ;  Abweichungen  der  Rhaphe  können 
mit  ihr  verknüpft  sein,  können  aber  auch  für  sich  vorkommen;  Phimose  ist  eine 
häufige  Begleiterscheinung  der  Hypospadie ;  die  Torsion  des  Penis  kommt  nur  bei 
Abweichungen  der  Jähaphe  vor;  letztere  hat  keinen  Einfluß  auf  die  Gestalt  der 
Harnröhre.  Weber  (Dresden). 
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41)  Ootsl.    Demonstration  eines  seltenen  Tumors  aus  der  Umgebung 

der  männlichen  Harnröhre. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  7.) 
Bei  einem  72jahrigen  Manne  war   die  Pars  pendula  penis  der  seltene  Sitz 
mehrerer  Metastasen  eines  Adenokarzinoms,  dessen  Ausgangspunkt  unbekannt  blieb. 
Die  Prostata  erschien  klinisch  gesund.  Gutzelt  (Neidenburg). 

42)  Jaoobsohn,    A  telephonic  searcher  for  use  in  the  bladder. 

(Annais  of  surgery  1907.  September.) 
Eine  Steinsonde,  event.  auch  ein  Lithotriptor  ist  mit  einem  Telephon  yer- 
bnnden,  das  der  Operateur  vermittels  eines  Stahlbandes   vor  seinem  Ohre  hat. 
Vermittels  dieser  Einrichtung  geben  selbst  kleine  Steine  ein  s^ir  lautes  Geräusch, 
auch  die  lUuhigkeiten  am  Steine  lassen  sich  erkennen. 

Herhold  (Brandenburg). 

43)  Walker.     A  new  combined  lithotrite  with  cystoscope. 

(Annais  of  surgery  1907.  September.) 
Nach  W.  haben  die  mit  Cystoskop  verbundenen  bisherigen  Lithotriptoren  (Nitze, 
Bierhoff,  C asper)  den  Nachteil,  daß  das  eine  Blatt  des  Steinbrechers  zwischen 
dem  Objekt,  das  man  sehen  will,  und  dem  Prisma  sich  befindet.    W.  konstruierte 


nun  ein  Instrument,  bei  dem  das  Cystoskop  zwischen  den  beiden  Blättern  des 
Lithotriptors  sich  befindet.  Vor  dem  Zuschlagen  der  Blatter  wird  das  Cystoskop 
durch  Zurückziehen  geschützt.  Überhaupt  läßt  sich  auch  das  Cystoskop,  wie  bei 
dem  Schlagintweit-Kümmeirschen  Instrument,  zum  Blasenspülen  ganz  heraus- 
ziehen. Herhold  (Brandenburg). 

44)  F.  S.  Mandlebaum.    The  pathology  of  new  growths  of  the  bladder. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  Bd.  V.  Hft.  3.) 
Bericht  über  37  selbst  beobachtete  Blasenneubildungen,  deren  Pathologie  und 
Histologie  eine  besondere  Beachtung  gewidmet  wird.  In  29  Fällen  handelte  es 
sich  um  primäre  Blasenneubildungen,  darunter  19  bösartiger  Natur,  die  erst  spät 
Metastasen  und  Allgemeinerscheinungen  machten.  Unter  den  acht  sekundär  in  die 
Blase  eingewucherten  Geschwülsten  fanden  sich  fünf  Fibrosarkome ,  die  vor  der 
Operation  bzw.  Autopsie  als  primäre  Blasengeschwülste  betrachtet  worden  waren. 
Die  weitere  Beobachtung  ergab  jedoch,  daß  es  sich  um  primäre  Prostatakarzinome 
handelte,  worauf  Yerf.  besonders  aufmerksam  macht.  Ein  sekundäres  Lympho- 
sarkom hatte  seinen  Ausgangspunkt  im  Processus  vermiformis. 
Angaben  über  Operationsverfahren  und  Sterblichkeit  fehlen. 

Stransg  (Nürnberg). 

45)  Stow.     Ureteritis  cystica  chronica. 

(Annais  of  surgery  1907.  August.) 
S.  schildert  einen  der  von  Litten  beschriebenen  Fälle,  in  welchen  die  ent- 
zündete Schleimhaut  der  Harnleiter  mit  kleinen  Cysten  besetzt  ist,  und  er  erörtert 
die  Ansichten  verschiedener  Autoren  über  die  Entstehung  dieser  Gebilde.  Nach 
Litten  werden  die  Krypten  und  die  kleinen  Driisen  der  Harnleiterschleimhaut 
durch  entzündliche  Produkte  verstopft,  nach  Brunn  sind  die  Cysten  nur  Anhäu- 
fungen von  Zellenmassen,  noch  andere  Autoren  schreiben  das  Entstehen  der  Cysten 
gewissen  Parasiten  (Protozoen)   zu.     Jedenfalls   ist  die  Erkrankung  sehr  selten; 
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Lu barsch  fand  unter  3000  Autopsien  nur  vier  Falle;  S.  konnte  aus  der  gesamten 
Literatur  nur  50  Fälle  sammeln  und  einen  Fall  selbst  beobachten. 

In  dem  letzteren  handelte  es  sich  um  eine  elende  40jährige  Frau,  die  an 
Ödemen  der  Beine  und  Magenbeschwerden  litt.  Zu  Lebzeiten  wurde  eine  Mitralis- 
insuffizienz  und  chronische  Nierenentzündung  diagnostiziert.  Bei  der  Autopsie 
wurde  außerdem  auf  jeder  Seite  ein  doppelter  Harnleiter  angetroffen;  die  Schleim- 
haut der  Harnleiter  war  entzündet  und  mit  hirsekom-  bis  erbsengroßen  Cysten 
bedeckt.  Die  Harnleiter  selbst  waren  stark  verdickt,  die  Cysten  enthielten  einen 
hell  wäßrigen  Inhalt.  Herhold  (Brandenburg). 

46)  Flöroken.     Ein  Fall   von    subkutaner   totaler  Nierenruptur   mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  histologischen  Befundes  der  ruptu- 
rierten Niere. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  UV.  p.  308.) 
Yerf.  teilt  einen  Fall  von  subkutaner  Nierenzerreißung  bei  einem  16jährigen 
Manne  mit,  bei  dem  8  Stunden  nach  dem  Sturze  von  einem  Dach  auf  Grund  einea 
unter  Anämie  entstehenden  retroperitonealen  Hämatoms,  lokaler  Schmerzhafdgkeit 
und  Hämaturie  die  Diagnose  gestellt  und  sofort  die  Nephrektomie  ausgeführt  wurde, 
weil  der  Hilus  fast  vollkommen  abgerissen  und  die  Blutung  sonst  nicht  zu  stillen 
war.  Die  Entstehung  der  Ruptur  erklärt  Yerf.  durch  hydraulische  Sprengung  im 
Sinne  Küster  *b.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  allen,  auch  den  makroskopisch 
normal  erscheinenden  Teilen  der  verletzten  Niere  Veränderungen,  wie  sie  den  ver- 
schiedenen Graden  der  Nekrobiose  entsprechen,  die  aber  sich  hauptsächlich  in  der 
Binde  lokalisierten.  Reich  (Tübingen). 

47)  S.  Connata.    Fseudocolica  nefritica  da  malaria. 

(Gazz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  1907.  Nr.  111.) 
Verf.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  rechtsseitigen  Nierenkoliken,  deren  Anfälle 
etwa  6  Stunden  dauerten,  mit  Schweißausbruch  und  Erbrechen  einhergingen,  wobei 
die  Schmerzen  längs  der  Harnleiter  ausstrahlten  und  auf  den  Hoden  bzw.  die  Scham- 
lippen und  Oberschenkel  übergriffen.  In  einem  Falle  bestand  häufiger  ürindrang, 
und  die  Nierengegend  war  druckempfindlich.  Die  Fälle  waren  ausgezeichnet  durch 
den  Mangel  von  Blut  und  Konkrementen  im  Urin,  durch  die  an  typische  Perioden 
gebundene  Wiederkehr  der  Anfälle  (einmal  alle  6  Tage,  das  andere  Mal  alle  7  bis 
11  Tage),  durch  das  Vorausgehen  von  Malaria  und  das  Vorhandensein  einer  ver- 
größerten fühlbaren  Milz  mit  hartem,  druckempfindlichem  Band.  Auch  die  prompte 
Beseitigung  der  Anfälle  durch  Chinin  bewies,  daß  es  sich  um  Pseudonierenkoliken 
infolge  von  Malaria  handelte.  Dreyer  (Köln). 

48)  WeU.     Conceming  a  distinct  type  of  hypemephroma  of  the  kidney, 

which  simulates  various  cystic  conditions  of  that  organ. 
(Annais  of  surgery  1907.  September.) 

Es  handelt  sich  um  einen  Mann,  der  in  seinem  16.  und  17.  Lebensjahr  an  Bluthajteen 
gelitten,  dann  aber  bis  zum  Jahre  1899  —  im  ganzen  36  Jahre  —  keine  Beschwerden 
mehr  gehabt  hatte.  Von  1899—1903  trat  wiederum  in  Intervallen  von  einigen 
Monaten  Bluthariien  ein;  1903  bemerkte  Fat.  eine  Anschwellung  des  Leibes,  und 
es  ließ  sich  eine  große  Geschwulst  tasten,  die  sich  fluktuierend  anfühlte  und  fast 
die  ganze  linke  Banchhälfte  einnahm.  Das  Oystoskop  stellte  Blutung  aus  demv 
linken  Harnleiter  fest.  Durch  Lendenschnitt  wurde  eine  große  Cyste  entfernt, 
das  Gewebe  der  Wand  und  der  Septen  zeigte  mikroskopisch  Gewebe  adrenalen 
Charakters  mit  teilweiser  bösartiger  Umwandlung.  Li  dem  Gewebe  der  Cysten- 
wand  sah  man  Reste  von  Hamkanälchen  und  Glomerulis.  Die  pathologisch-anato- 
mische Diagnose  lautete  auf  Hypemephrom. 

Verf.  weist  auf  das  langsame  Wachstum  und  auf  das  Fehlen  von  Nierenkoliken 
hin,  welches  beides  in  gewisser  Weise  charakteristisch  für  Hypemephrome  sei.. 
Sieben  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  werden  näher  beschrieben. 

Herhold  (Brandenburg). 
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49)  Watson.  The  extension  of  the  field  of  treatment  of  certain  renal 
and  vesical  conditions;    permanent  drainage  of  the  üdney  through 

renal  fistula  in  the  loin. 
(Annals  of  surgery  1907.  September.) 
W.  hat  seine  Methode,  in  der  Lendengegend  eine  Nierenfistel  anzulegen,  beieits 
im  Jahre  1905  veröffentlicht  (ref.  in  d.  Bl.  1906  Nr.  38) ;  er  schildert  und  empfiehlt 
sie  statt  der  Harnleitereinpfian- 
2ung  in  den  Mastdarm  oder  unter 
die  Haut  von  neuem,  und  er  hat 
einige  Verbesserungen  seines  Ap- 
parates geschaffen.  Nach  ihm 
kommt  diese  Nephrotomie  ähn- 
lich wie  die  Hajujeitereinpflan- 
zung  in  Betracht:  1)  als  palliative 
Operation  bei  inoperablen  Bla- 
sengeschwiilsten  oder  bei  schwe- 
rer beiderseitiger  Nieren-  und 
Blasentuberkulose,  sobald  das 
Urinieren  sehr  schmerzhaft  ist; 
2)  als  pxWminare  Operation  vor 
der  Totalexstirpation  der  Blase. 
In  die  Fistel  wird  ein  weiches 
Bohr  eingeführt,  das  durch  ein 
dicht  der  Haut  anliegendes  und 
mit  Gummirandern  versehenes 
Schild  in  eine  Blechtrommel  geht, 
die  durch  einen  Schlauch  von  Zeit 
zu  Zeit  entleert  wird.  Nachts 
wird  der  Apparat  abgenommen, 
der  Fistelschlauch  durch  ein  An- 
satzstück verlängert  und  in  eine 

am  Bette  stehende  Flasche  geleitet.  Verf.  hat  diese  Art  Nephrostomie  mit  dem  dazu- 
gehörigen Apparat  in  zwei  Fällen  mit  Erfolg  angewandt.  BjqL  ist  noch  nicht  von 
der  Annehmlichkeit  des  Verfahrens  überzeugt  Herhold  (Brandenburg). 

50)  Stone.     A  male  pseudo-hermaphrodite. 

(Annals  of  surgery  1907.  August.) 
Bei  einem  3jährigen,  mit  normalen  äußeren  Genitalien  versehenen  Mädchea 
entwickelte  sich  eine  rechtsseitige  Hernie ;  im  Sacke  derselben  lag  ein  als  Ovarium 
angesehener  Körper,  der  ezstirpiert  wurde.  Nachher  wurde  anatomisch  festgestellt, 
da(3  es  sich  um  einen  Hoden  handelte.  Als  sich  später  auch  auf  der  anderen 
Seite  ein  Bruch  mit  einem  ähnlichen  Körper  entwickelte,  nahm  man  diesen  Hoden 
auch  fort.  Durch  den  Mastdarm  war  von  einem  Uterus  nichts  zu  fühlen.  Man 
hoffte,  auf  diese  Weise  durch  die  doppelte  Kastration  zu  bewirken,  daß  das  Kind 
sich  auch  während  der  Pubertät  als  Mädchen  weiter  entwickelte. 

Herhold  (Brandenburg). 

51)  Wilson.     A  case  of  primary  epithelioma  of  the  vagina,  showing 

autoinoculation  or  contact  infection. 
(Brit.  med.  journ.  1907.  Septemlber  28.) 
Kleine  kasuistische  Mitteilung  eines  der  seltenen  Fälle  von  primärem  Scheiden- 
krebs mit  Kontaktinfektion  der  gegenüberliegenden  Seite.    Erfolgreiche  Exzision. 
Nach  7  Monaten  noch  rückfallsfrei.  Weber  (Dresden). 

52)  Fischer.  Über  Extrauteringravidität  und  ihre  operative  Behandlung. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LV.  p.  d.) 
Der  vorliegende  Bericht  bezieht  sich  auf  78  in  der  Zeit  von  1895—1906  am 
Hamburg-Eppendorfer  allgemeinen  Krankenhaus  operierte  Fälle  von  extra-uteriner 
Schwangerschaft. 
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Für  die  abnorme  Eiansiedlung  ließ  sich  in  45  Fällen  keine  ätiologische  Ursache 
finden,  bei  9  Franen  waren  G-enitalerkrankungen,  bei  16  Aborte  vorausgegaDgen, 
und  nur  bei  8  stellte  die  operative  Autopsie  Veränderungen  der  Adnexe  der  anderen 
Seite  fest.  Betroffen  wurden  16  Erstgebärende  gegenüber  62  Mehrgebärenden, 
worunter  4  Frauen  schon  früher  einmal  einen  Tubarabort  durchgemacht  hatten. 

Die  meisten  Schwangerschaftsunterbrechungen  erfolgten  im  1.  (30mal)  und 
2.  (33mal)  Monate.  Die  Hälfte  der  Fälle  kam  mit  den  Symptomen  einer  inneren 
Blutung  im  Kollaps  zur  Aufnahme,  die  andere  Hälfte  bot  das  Bild  des  protra- 
hierten Aborts. 

In  68  Fällen  konnte  die  Diagnose  der  Extra- uterin- Schwangerschaft  auf  Grrund 
des  bekannten  Symptomenkomplexes  gestellt  werden,  der  Best  kam  entweder  unter 
zweifelhafter  Diagnose  oder  als  Appendicitis ,  Fyosalpinx,  stielgedrehte  Ovarial- 
Cyste,  Ileus  usw.  zur  Operation.  Operiert  wurde,  sobald  die  Diagnose  sicher  oder 
wenigstens  wahrscheinlich  erschien,  und  zwar  ausschließlich  auf  abdominalem  Wege, 
der  allein  die  nötige  Übersicht  gibt.  Bei  den  akuten  Fällen  wurde  größter  Wert 
auf  möglichst  rasche  Ausfuhrung  der  Operation  gelegt. 

Die  Mortalität  betrug  5,1?^,  darunter  nur  1  Verlust  an  Feritionitis.  Von  34 
nachuntersuchten  Frauen  hatten  4  später  noch  konzipiert  und  26  waren  vollkommen 
beschwerdefrei.  Beich  (Tübingen). 

53)  Hilgenreiner.     Über  Hyperphalangie  des  Daumens. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LIY.  p.  585.) 
Bei  einem  11  Monate  alten  Mädchen  aus  einer  Familie,  in  der  Mißbildungen 
nicht  erblich  sind,  beobachtete  Verf.  die  Kombination  von  einseitigem  Dopp^l- 
daumen  mit  Hyperphalangie  beider  Zwillingsdaumen.  Das  Handskelett  war  im 
übrigen  vollkommen  normal,  und  der  I.  Metacarpus  entsprach  vollkommen  dem 
der  anderen  Seite.  Die  beiden  Grundphalangen  waren  syndaktylisch  verbunden, 
die  Zwillingsdaumen  einzeln  schwächer  als  normal  und  scherenförmig  gekreuzt. 
Die  1.  Interdigitalfalte  war  ungewöhnlich  weit  peripheriewärts  gerückt.  Der 
Daumenballen  zeigte  fast  die  gleiche  Ausbildung  wie  auf  der  anderen  Seite.  Die 
Opposition  der  Zwillingsdanmen  war  wenig,  die  Flexion  und  Extension  dagegen 
erheblich  beschränkt.  V2  ^^^  später  war  der  Daumenballen  in  der  Entwicklung 
wesentlich  zurückgeblieben,  und  der  Daumen  der  normalen  Seite  hatte  entschieden 
von  seinem  Daumencharakter  eingebüßt.  Als  überzähliges  Olied  an  dem  drei- 
gliedrigen Doppeldaumen  war  die  Mittelphalanx  aufzufassen. 

Im  Anschluß  an  diese  Beobachtung  gibt  Verf. 
eine  Literaturübersicht  über  die  bisher  publizierten 
Fälle  von  Hyperphalang^ie  und  Multiplizität  des  Dau- 
mens. Reich  (Tübingen). 

54)  Armstrong.     Isolated   fracture   of   the 

great  trochanter. 
(Annais  of  surgery  1907.  September.) 
Einem  33jährigen  Manne  war  auf  den  Tro- 
chanter major  des  rechten  Oberschenkels  ein  schwe- 
res Brett  gefallen.  Das  Röntgenbild  zeigte  die  Ab- 
sprengung  der  äußeren  Spitze  des  Trochanters.  Kli- 
nisch war  dieselbe  nicht  diagnostiziert  worden.  Hüfte 
und  rechter  Oberschenkel  wurden  in  Abduktionsstel- 
lung  eingegipst.  Es  trat  vollkommene  Marschfähig- 
keit ein.  Herhold  (Brandenburg). 

Origl  iialmitteilangen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle  mui 
an  Prof.  E.  Richter  in  Breslau  (Kaiser  Wilhelmstraße  115),  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  <&  Härtel,  einsenden. 

-  ■■  ■  -  '^■~~ 
Ttr  die  BedaktioB  yerantwortlich :  Geh.  Med.-Bat  Prof  Dr.  -E.  Bichter  in  Brealao. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  NflmbergerstraOe  36/S>8. 
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